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AVANT-PROPOS

capables d’aider le personnel  à élaborer des normes pour aider à améliorer 

tour être rentables car il s’agit d’un principe fondamental des soins de santé 

Le présent guide s’inspire du livre « Soin Prénatal et d’Accouchement à 
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Glosario

TCA:  Thérapies Combinées à base d’Artemesine
CIC :  Contraceptifs Injectables Combinés  
COC :  Contraceptifs Oraux Combinés  
SSP:  Soins de Santé Primaire
ARA II:  Antagonistes des Récepteurs de l’ Angiotensine II
ARV:   Antiretroviraux
HU:  Hauteur Uterine
AZT:  Zidovudine
BCG:  Bacille de Calmette - Guérin
BhCG:  Fraction Beta de l’hormone Gonadotropine Chorionique
FPN:  Poids Faible à la Naissance
CDC:  Centers for Desease Control
CLAP/SMR:  Centre Latinoamericain de Perinatologie / Sante de la Femme et de la Reproduction.
CIPD:  Conférence Internacionale sur la Population et le Développement.
CMV:  Citomegalovirus
CU:  Contraction Uterine
D:  Diamètre           
d:  diamètre
DBP:  Diamètre Biparietal
DFO:  Diámètre Fronto Occipital.   
DG:  Diabète Gestationnel.
DIPs I:  Chute des BDCF au moment de la contraction utérine
DIPs Variables:  Chutes des BDCF probablement d’origine ombilicale, de durée , amplitude et de 

début variables en relation avec la contraction utérine
DIPs II:  Décélération tardive des BDCF en relation avec la contraction utérine
DIU:  Dispositif Intrauterin
DM:  Diabetes Mellitus.
DP:  Décollement Placentaire
ECLAMC:  Etude Colaborative Latinoamericaine des Malformations Congénitales.
AG :  Age Gestationnel
SGB:  Streptocoque du Groupe B
NP:  Maladie Periodontale
DPA:  Date Probable de l’Acouchement
BDCF:  Bruits du Coeur Fetal
FTA- Abs:  Test de détection des Anticorps spécifiques contre le Treponema Pallidum par 

immunofluorescence
DDR:  Date des Dernières Règles
TGD:  Thématique du  Genre Dans le Développement
HAI:  Hémoaglutination Indirecte
Hb:  Hémoglobine
HC:  Hypotyroidisme Congénital
HCP:  Histoire Clinique Périnatale
HGC:  Hormone Gonadotrophiqiue Chorionique
IC:  Incompétence Cervicale
IFI:  Imunofluorescence Indirecte
Ig G:  Immunoglobuline G
Ig M:  Immunoglobuline M
IECAs:  Inhibiteurs de l’Enzyme de conversion de l’Angiotensine II
IM:  Intramusculaire
IMC:  Indice de Masse Corporelle
IG:  Infections Génitales
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IST:  Infection Sexuellement Transmissibles
IV:  Intraveineux
LCR:  Liquide Céphalo Rachidien
MC:  Méhodes Contraceptives
AME:  Allaitement Maternel Exclusif
MHA-TP-:  Test de Détection des Anticorps Spécifiques contre le Treponema Pallidum par 

Micro-Hémaglutination
NVP:  Névirapine
OMS:  Organisation Mondiale de la Santé
OPS:  Organisation Panaméricaine de la Santé
PAP:  Test de Papanicolau, colpocytologie oncologique
P.A:  Perimètre Abdominal
PC:  Perimetre Cranien
PCR:  Réaction de la Chaine de la Polimerase
PAG:  Petit pour l’Age Gestationnel
P.falciparum :  Plasmodium falciparum
PG:  Prostaglandines
PB:  Perimèetre Bracial
PO2:  Pression Partielle d’Oxigène
TTG:  Test de Tolérance au Glucose
RCIU:  Retard de Croissance Intra Uterine
TDR:  Test de Diagnostic Rapide
RPM:  Rupture Prématurée des Membranes
RPR:  Réagine Plasmatique Rapide
RR:  Risque relatif
SAF:  Syndrome Alcoolique Fœtal.     
SIDA:  Syndrome de l’Immunodéficience Acquise.
SIP: Systeme Informatique Périnatal
SDR:  Syndrome de Difficulté Respiratoire
SNC:  Système Nerveux Central.      
SRC:  Syndrome de Rubéole Congénitale.
T. cruzi:  Tripanosoma cruzi 
T4:  Hormone Thyroidienne 4 
dT:   Tétanos et dyphteire
TNN:  Tétanos Neonatal
T. pallidum:  Treponema pallidum.  
TP – PA:  Test de détection des Anticorps Spécifiques contre le Tréponème pallidum
TPI:  Traitement Préventif Intermittant
TSH:  Hormone Stimulante de la Tyroide
TT:  Toxoide Tétanique
TB:  Tuberculose
USIN:  Unité de Soins Intensifs Néonatals
ONUSIDA:  Programme conjoint des Nations Unies sur le VIH/SIDA
UNGASS:  Session Spéciale de l’Assemblée des Nations Unies sur le VIH/SIDA
UNICEF:  Fond des Nations Unies pour l’Enfance
USR:  Unheated Serum Reagin. 
HPV:  Papilloma Virus Humain
VDRL:  Venereal Disease Research Laboratory
VIH:  Virus de l’Inmunodéficience Humaine
V/O:  Voie orale
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Les nations lient l’amélioration de la santé à l’inclusion ou l’élargissement de la 

relation et participation entre les utilisateurs et les prestataires de santé publics et 

 

 

 

I CHAPITRE PREMIER
Renouvellement des Soins de Santé Primaires
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Soins Continus

rationnelle et appropriée des nouvelles et des meilleures connaissances disponibles 

considérée comme le point de départ des activités de promotion et de protection sociale  

Approche de santé familiale et communautaire: 

soins de santé primaires des concepts du cycle de vie et de soins continus sur la base 

entre les services de santé et les autres services donne a l’approche Santé Familiale 

Valeurs, principes et éléments d’un Système de Santé Conforme aux SSP: 
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Droits au niveau
de santé le plus
élevé possible

Donner des réponses
au besoins de santé

de la population

Accès et couverture
universel

Organitacion et
gestion optimales

Solidarité

Equité

Soins
appropiés

Justice socialeSoutenabilité

Ressources
humaines

appropriées

Orientation
familiale et

communitaire
Premier
contact

Enphase sur
la promotion et
la prevention

Orientation
vers la
qualitéIntersectorialité

Participation
Responsabilité
et reddition de
comptes des

gouvernements

Ressources
adéquates
et durables

Mécanismes
de participation

active

Politiques et
programmes
pro-équité

Soins intégral
et intégré

Actions
intersectorieles

volets: 

1. Droit au plus haut niveau de santé: 
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Droits Sexuel et Reproductif: 

responsabilité individuelle
l’Etat à créer  des conditions sociales et 

internationaux de droits de l’homme et dans d’autres documents de l’Organisation des 

“Ces droits reposent sur la reconnaissance du droit fondamental de tous les couples 
et de tout individu de décider librement et de façon responsable du nombre d’enfants, 
du lieu  et de l’intervalle des naissances et d’avoir les informations et les moyens de 
parvenir  au niveau le plus élevé dans le domaine de la santé sexuelle et reproductive. 
Il comprend également le droit de prendre des décisions en matière de procréation sans 
discrimination, sans contraintes ni violence. La promotion du respect responsable de ces 
droits doit être à la base de tous programmes et politiques étatiques et communautaires 

engagement, il faut apporter une attention particulière  à la promotion des relations de 
respect mutuel et d’égalité entre hommes et femmes. “ 

2. Equité en matière de santé: 
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Egalité des sexes: 

minimisation des disparités évitables et ses déterminants entre des groupes humains 

 

L’approche Genre et Développement devrait avoir remplacé la méthode ayant soutenu 
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3. La Solidarité:
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Références bibliographiques
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Objectifs:  
Activité:  Consultation préalable à la grossesse
 

Soin Préconceptionnel: 
Le soin préconceptionnel est reconnu comme un élément essentiel pour les soins de 

dans la mesure du possible pour réduire des dommages ou les éviter dans une 

Consultation préconceptionnelle:

LE MOMENT IDÉAL POUR LA CONSULTATION EST PRÉALABLE À LA GESTATION

II CHAPITRE II
Soin Préconceptionnel
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de prévention secondaire pour la femme pourront représenter un niveau de prévention 

RÉDUCTION DE LA MORBILITÉ, MORTALITÉ MATERNELLE ET 
FOETUS NÉONATAL

La consultation préconceptionnelle cherche à obtenir le bien-être maternel et la naissance 

MALFORMATIONS CONGÉNITALES

Fréquence 

Étiologie 

Histoire clinique
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Données patronymiques
Âge

Âge Maternel Avancé. 

Bas âge de la mère. 

Âge paternel avancé. Du point de vue préconceptionnel et en vue de réduire 

Risque du Syndrome de Down chez les nourrissons vivants en fonction de l’âge maternel

Risque Risque Edad en Risque Risque
18 1:1458 33 1:507
19 1:1744 34 1:392
20 1:1444 35 1:282
21 1:1369 36 1:269
22 1:1572 37 1:192
23 1:1381 38 1:148
24 1:1752 39 1:126
25 1:1336 40 1:80
26 1:1317 41 1:76
27 1:1270 42 1:52
28 1:1182 43 1:49
29 1:1143 44 1:31
30 1:685 45 1:35
31 1:756 46 ou + 1:33
32 1:734

         Fuente: ECLAMC
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de certaines malformations congénitales est augmentée dans des groupes 

 Certaines conditions de travail ont été associées à une 

 
 

des progestérones dans le cas d’accouchements de prématurés préalables 
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sur ce facteur pour les aider à décider si une nouvelle gestation est ou n’est pas 

 Accouchement de prématuré. La naissance de prématuré est l’une des 
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Restriction de la croissance intrautérine (RCI)
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en:

 Maladies médicales non transmissibles. 

se présentent avant la gestation et peuvent s’aggraver pendant la grossesse pouvant 

Diabète. 

 Maladies thyroïdiennes. 
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cardiopathies et elles seraient l’une des principales causes de mortalité maternelle 

permettant de conseiller à la femme sur le moment opportun pour une grossesse sans 
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d’asthme pendant la grossesse ont les meilleurs résultats obstétricaux néonataux sur 

ne veulent pas être enceintes devraient être conseillées sur l’utilisation d’une méthode 

 Troubles de l’humeur et anxiété. 
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Grand nombre des médicaments utilisés pour traiter ces affections ont

Schizophrénie. 

 Maladies Maternelles Transmissibles. La plupart des maladies d’origine infectieuse 

Rubéole. 
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Varicelle. 

Cytomégalovirus. 

Toxoplasmose. 
des façons d’éviter de contracter une toxoplasmose pendant la grossesse et des 

Mesures éducatives devant une sérologie négative pour toxoplasmose

intensément après avoir touché la boue.

Syphilis. 

VIH. 
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 Certaines habitudes peuvent déterminer 

préalable et pendant la gestation en consolidant l’utilisation d’aliments riches en 

au moins un mois et demi avant la grossesse et pendant les trois premiers mois de la 

Les malformations congénitales de la colonne vertébrale et du cerveau commencent 

 

Un autre exemple de prévention des malformations congénitales au niveau de la 
population est le supplément d’iode dans les régions ayant une incidence élevée 
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 Obésité. 

 Bas poids avant la grossesse. On comprend pour bas poids cette personne 

 Désordres alimentaires. Parmi les désordres les plus connus il y a les troubles 

 Exercice. 

l’aérobic est convenable pendant la gestation et avant pour renforcer les muscles 

 Consommation de substances. La consommation de substances légales 

la consommation de substances illégales et même la consommation de tabac 
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 Tabac. 

déconseiller sa consommation et offrir aux femmes enceintes un programme actif 

 Alcool. 

consommation excessive d’alcool précocement dans la gestation peut produire 

 Drogues illégales. 

 Café, thé, maté, boissons de type cola. 

à doses élevées pendant le premier trimestre est associée avec avortement 

CONSEIL GENETIQUE / FACTEURS DE RISQUE SPECIFIQUE
Historique des grossesses antérieurement présentant les pathologies suivantes :

- Chromosomiques : Syndrome de Down (trisomie 21), Syndrome d’Edwars (trisomie 18), etc.
- Structurelles: Malformations du tube neural, malformations génitales ambiguës, cardiopathie, etc.
- Erreurs congénitales du Métabolisme : Fenilcetonurie, etc.
- Hématologiques : anémies, troubles de la coagulation.
- Maladies neurologiques : Dystrophie Musculaire, etc.
- Retard mental : Syndrome de l’Xq Fragile, etc.
- Fibrose Quistique
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 Consommation de médicaments. La consommation normale de médicaments 

 Isotrétinoïne. 

de la consommation de cette vitamine et ses dérivés pendant la grossesse doit 

 Thalidomide. 

 Anticonvulsivants. Beaucoup de drogues utilisées pour le traitement des 

Carbamazepine.

Acide Valproïque

 Cumariniques. 

des héparines à bas poids moléculaire à partir du moment où l’on commence à 
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 Antihypertensifs. Tous les agents antihypertensifs doivent être utilisés 

Certains médicaments sélectionnés
Médicament Effet Exposition Affectation

Lithium Anomalie Ebstein Faible Faible
Streptomycine Surdité Elevée Elevée
Anti-thyroïdes Hyperthyroïdisme goitre Modérée Elevée

 

 Sels de Lithium. 

 Antibiotiques. 

Estreptomicine et Kanamicine. 

Tétracyclines. Leur utilisation pendant la grossesse a été liée à des troubles 

 Mesures éducatives avant la sérologie négative de la toxoplasmose
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La consultation préconceptionnelle doit être un milieu pour les soins 

Même s’il est idéal d’administrer ces vaccins 

pour éviter des défauts congénitaux ont la vertu d’améliorer la santé maternelle 

Recommandations 

en relief une série de mesures préventives pour réduire l’incidence des malformations 

Tableau  6
DÉCALOGUE DE LA SANTÉ FŒTALE
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EFFICACITE DU CONTROLE PRENATAL REGULIER 

 

Précoce:

Régulier:

III CHAPITRE III

Suivi de la Grossesse
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Complet: 

D’une couverture adéquate: 

rassemble et documente les informations pertinentes et l’emploi de technologies sensibles 

OBJECTIFS ET ACTIVITES PROPOSEES 
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Tableau 7. Objectifs spécifiques et activités proposées pour le contrôle prénatal
Objectifs spécifiques Activités proposées

Réalisation d’examens cliniques et para cliniques pour 
diagnostiquer la grossesse

Améliorer la qualité du contrôle prénatal Utilisation de technologies appropriées

contrôle prénatal, les soins de l’accouchement, du 
postpartum et du nouveau-né

Utilisation du Système Informatique Périnatal

Avoir une feuille de route permettant au prestataire de 
prodiguer un contrôle prénatal de qualité Utilisation de l’Histoire Clinique Périnatale

Evaluation du risque périnatal
Connaître des informations pertinentes de la 
grossesse Anamnèse

activités du contrôle prénatal
Détermination de l’age gestationnel et la date probable 
de l’accouchement

Evaluer l’état nutritionnel  de la mère Mesure du poids et de la taille maternelle. Calcul de 
l’augmentation du poids pendant la grossesse.

Investiguer les styles de vie dangereuse Interrogatoire sur le tabagisme (actif et passif), les 
drogues, l’alcool et la violence

Diminuer l’impact négatif des infections de 
transmission verticale

Prévention, détection et traitement des infections de 
transmission verticale

Prévenir le tétanos néonatal et puerpéral Vaccin antitétanique 
Détecter de possibles processus septiques bucco-
dentaires Examen bucco-dentaire

Détecter de possibles déformations du mamelon, Examens des seins

Détecter le cancer du col, des lésions précurseur et 
évaluer la capacité cervicale

Examen génital, colpocytologie oncologique, 
colposcopie

Enquêter sur un possible incompatibilité sanguine 
materno-fœto-néonatale Détermination du groupe sanguin et du facteur Rh

Prévenir, dépister et traiter l’anémie maternelle Déterminer les niveaux d’hémoglobine et le traitement 
à base de fer et d’acide folique

Dépister la protéinurie, la glycosurie et la bactériurie Examen d’urine et d’uroculture

Dépister le diabète sucré et gestationnel Détermination de glycémie et preuve de tolérance orale 
au glycose 

Offrir des contenus éducatifs et informatifs sur 
l’accouchement et l’allaitement

Préparation pour l’accouchement, counseling pour 
l’allaitement
Investiguer les mouvements et le rythme cardiaque du 
fœtus 

Anticiper le diagnostic et prévenir l’accouchement 
avant terme Evaluation du modèle de contraction utérine

Investiguer les altérations de la pression artérielle et de protéinurie  

Ecarter les altérations de la croissance fœtale Evaluation de la croissance par la mesure de la 
hauteur utérine, gain de poids maternel, échographie

Détecter précocement la grossesse multiple pour 
prévenir des complications Diagnostic du nombre de fœtus

S’enquérir sur les présentations fœtales anormales Examen de la présentation fœtale
Dépister de possible dystocies pelviennes Evaluation du pelvis
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CHRONOLOGIE DES ACTIVITES DES CONSULTATIONS PRENATALES A  
FAIBLE RISQUE. 

Chronologie des activités des visites prénatales à faible risque

Activités

Semaines de consultations
Avant la
20e (*)

Entre les
22e  et 24e 

Entre les
27e  et 29e 

Entre les
33e  et 35e 

Entre les
38e  et 40e 

1re visite 2e visite 3e visite 4e visite 5e visite
Preuve de grossesse X
Calcul de l’aménorrhée X X X X X
Histoire clinique périnatale et évaluation du risque X X X X X
Examen clinique complet X
Poids corporel X X X X X
Taille X
Investiguer les styles de vie à risque X X X
Dépister la vulnérabilité à la Rubéole X
Vaccin antitétanique (*) X X
Examen Ontologique X
Examen des seins X
Ex. gynécologique, PAP, colposcopie (**) X
Groupe sanguin y facteur Rh X
Dépister la toxoplasmose X X
Dépistage du VIH X X
Détermination de l’hémoglobine X X
Supplément de fer et d’acide folique X X X X X
Dépistage de la syphilis X X
Dépistage de Chagas X
Dépistage du Paludisme X
Culture d’urine X X
Dépister le diabète X X
Dépister l’infection par Streptocoque B X
Education sur l’accouche. & l’allaitement X X X X X
Détermination de la pression artérielle X X X X X
Evaluation de la croissance fœtale X X X X
Evaluation du liquide amniotique X X X X
Diagnostic de la vie du fœtus X X X X
Evaluation de la capacité pelvienne X
Counseling et prévision contraceptive X

(*) 1ère visite: Les activités programmées pour la première visite devront se faire toujours, indépendamment de l’âge de gestation au moment de 
la consultation.. 

(**) Si on pense que la femme enceinte ne reviendra pas ou si c’est la norme générale, on peut commencer à vacciner avant la 20e semaine. 
(**) Le plus tôt possible, ou selon les normes nationales.



44Santé Sexuelle Et Reproductive

Centre Latino-américain de Périnatalogie – Santé de la Femme et de la Reproduction

Objectifs  
Activité  Réalisation des examens cliniques et para cliniques de la 
  grossesse.

Signes de grossesse Techniques de diagnostic
Probabilité
- Aménorrhée

Certitude
Détermination dans le sang ou l’urine

Détermination dans le sang ou l’urine
Palpation abdominale

Doppler ou  échographie
Echographie

SIGNES DE PROBABILITE

Aménorrhée: 

Semaines d’aménorrhée Taille de l’utérus

Le fond à mi-distance entre la symphyse et le nombril
Le fond atteint le niveau du nombril

Hormone Chorionique Gonadotrophine (hCG):

SIGNES DE CERTITUDE

Sous-unité bêta d’hCG.
La sous-unité bêta d’hCG est détectable avant même la nidation et est exclusivement 
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Objectifs  Améliorer la qualité du contrôle prénatal 
Activité  Utilisation de certaines technologies appropriées

GESTOGRAMME 

permet le dépistage des cas:

 

bipariétal du nouveau-né prises à l’aide de compas pour obtenir une approximation simple et 
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Les informations contenues dans le gestogramme proviennent des recherches menées par le 

RUBAN OBSTETRIQUE 

 

13                14              15          30    22            36      25             37        26  16          28    21            35      23              38        27   17           32    19            34      24  31         29   18           33    20             39        40
8  - 12 

0.4  -  3.5
9 - 14 

1.2 - 4.8
10 - 15 
1.3 - 4.9

12 - 17 
1.8 - 5.1

13 - 18 
2.4 - 6.4

14 - 19 
2.6 - 7.0

14 - 20 
2.9 - 8.1

15 - 21 
3.2 - 8.2 
0.2 - 0.6

16 - 22 
4.1 -  8.6 
0.24 - 0.7

17 - 23 
4.4 - 9.2 
0.3 - 0.74

18 - 23 
4.7 - 10.5 
0.36 - 0.8

19 - 24 
5.1 - 10.8 
0.4 - 0.98

20 - 25 
5.6 - 11.3 
0.47 - 1.0

20 - 26 
5.9 - 11.6 
0.56 -  1.1 

1

21 -27 
6.0 - 11.7 
0.6 - 1.3 

3

22 - 27 
6.2 - 11.9 
0.7 - 1.55 

5

23 - 28 
6.9 - 12.7 
0.8 - 1.8 

7

24 - 29 
7.3 - 13.5 
1.0 - 2.0 

8

24 - 30 
7.6 - 13.9 
1.1 - 1.2 

8

25 - 30 
7.9 - 14.5 
1.3 - 2.4 

8

26 - 31 
8.1 - 14.7 
1.5 - 2.6 

8

26 - 32 
8.2 - 15.0 
1.8 - 2.9 

9

27 - 33 
8.2 - 15.4 
2.0 - 3.2 

9

28 - 33 
8.2 - 15.7 
2.3 - 3.5 

9

29 - 34 
8.2 - 15.7 
2.5 - 3.7 

30 - 34 
8.2 - 15.9 
2.7 - 3.8

31 - 35 
8.2 - 16.0 
2.8 - 3.9

31 - 35 
8.2 - 16.0 
2.9 - 4.0

SEMAINES

VAL. MAX. NORMALES

(cm)
(kg)
(kg)

cm

Adresse
Postale
CC 627
C.P. 11000
Montevideo
Uruguay

cm
95 - 139 mmHg
55 - 89   mmHg

A CELLE PREVUE
PEUT INDIQUER

Age gestationnel inferieur Age gestationnel superieur
Macrosomie
Polyhidramnios
Grossesse multiple
Miomatose

INFERIEUR

2 4 18 20 22 24 26 28 30 32 34 36 38 40 42 44 46 48 50
1 3 5 7 9 11 13 15 17 19 21 23 25 27 29 31 33 35 37 39 41 43 45 47 49

Semaines d’amenorrhée accomplies

Gain de poids maternel
Estimation du poids foetal
Nombre de contractions utérines par heure

Hauteur utérine VALEURS
MINIMES ET
MAXIMALES
NORMALES

POUR GROSSESSE À TERME
AVEC UN SEUL FOETUS

16141210860

SUPÉRIEUR
A CELLE PREVUE
PEUT INDIQUER

HAUTEUR UTERINE PAR RAPPORT AU NOMBRE 
A L’AGE GESTATIONNELCes mesures de

hauteur utérine
sont valables
seulement si on
utilise la technique
de mesure décrite
au verso

DIASTOLIQUE
SYSTOLIQUE

 Tout la grossesse
 Mère assise

PRESSION ARTERIELLE NORMALE
VALEURS NORMALESHAUTEUR UTÉRINE

Technique de mesure

CENTRE LATINOAMÉRICAINE DE PÉRINATOLOGIE
SANTÉ DE LA FEMME ET LA REPRODUCTION

www.clap.ops-oms.org

Restrictiond de croissance foetale
Oligoamnios
Mort foetale

proviennent des recherches menées par le CLAP/SFR sur  des populations latino-

Ruban obstétrique Gestogramme

c= centile
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CARTE DES VALEURS NORMALES DE LA HAUTEUR UTERINE,
GAIN DE POIDS MATERNEL ET POIDS SELON LA TAILLE

A partir de la 13e semaine, on peut connaître les valeurs correspon-
dant aux centiles 10 et 90 de la hauteur utérine (HU) et du poids 
maternel pour la taille et les centiles 25 et 90 du gain de poids 
maternel. Les modèles acceptables ont été soumis par le CLAP*

Evaluation de la Croissance Fœtale
On doit soupçonner un retard dans la croissance intra-utérine (RCI) 
lorsque les valeurs du gain de poids maternel sont inférieures à celles 
qui correspondent au C25 ou lorsque les valeurs de la HU sont 
inférieures au C10 de ses courbes correspondantes. Si les deux 
méthodes sont combinées, définissant comme responsables du RCI  
les valeurs anormales du gain de poids maternel ou de la HU, la 
sensibilité (capacité de diagnostiquer les vrais RCI) atteint les 75%.
Le gain de poids maternel se calcule en soustrayant le poids actuel du 
poids avant la grossesse. Dans beaucoup de cas, le poids avant la 
grossesse n’est pas disponible. Dans ce cas, on doit utiliser le C10 du 
tableau de poids maternel  en fonction de l’age gestationnel.
Les cas de suspicion clinique de RCI, sauf l’oligoamnios, l’erreur 
d’aménorrhée, etc., doivent être confirmés par échographie pour 
écarter les faux positifs.
Cliniquement,  on soupçonnera une macrosomie fœtale si les valeurs 
de la HU sont supérieures au C90 du modèle normal ; la sensibilité de 
cette méthode est autour de 90%, sauf le polyhidramnios, l’erreur 
d’aménorrhée, les jumeaux, etc., l’échographie confirmera le diagnostic.

Evaluation de la nutrition maternelle
On doit supposer une sous-nutrition lorsque le gain de poids est 
inférieur au C25 ou lorsque le poids par rapport à la taille est inférieur 
au C10 de ses modèles respectifs. Si une valeur est supérieure au 
C90 de son modèle respectif, on doit soupçonner un excès d’ingestion 
ou de rétention hydrique.

Hauteur Utérine et Poids Maternel
Evaluation Clinique de la Croissance Fœtale et de la

Nutrition Maternelle

*Fescina R.H. et col. Bol Of. Sanit Panam. 95 :156, 1983 / 96 :377, 1994
Acta Obstet Gynecol. Scand 62 :221, 1987

Poids de la Taille en fonction de l’Age Gestationnel
Taille en cm

Gain de Poids
Maternel en Kg

Centiles
Semaines

Hauteur Uterine**
en cm

Centiles

Organization Panamericaine de la Sante / Organization Mondiale de la Sante
Centre Latino-americaine de Perinatologie / Sante de la Femme et Reproductive - CLAP/SFR

**Les mesures de l'AU ont été obtenues depuis le bord supérieur du pubis jusqu'au
fonds utérin en déplaçant le ruban métrique entre les doigts indice et plus grand

Poids en fonction de la talle =
Poids actuel de la femme enceinte

Poids théorique des femmes non enceintes en fonction de leur taille
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Objectifs  
prénatal,  des soins au moment de l’accouchement, du postpartum  
et du bébé

Activité Utilisation du système informatique périnatal 

DOSSIER CLINIQUE PERINATAL 

PARTOGRAMME

CARTE PERINATALE
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01
02
03
04
05
06
07
08
09
10
11
12
13
14
15

  Lidocaine
  Aminés sympathomimétiques
  Gas anesthésiants (pentrane-fluorane-nitrous oxide)
  Barbituriques
  Relaxants musculaires
  Diazepoxides
  Meperidine
  Spasmolytique
  Ocytocine
  Prostaglandine
  Betalactamiques (peniciline-cephalosporine)
  Aminoglycosides (gentamicin-amykacin)
  Erythromycine
  Metronidazo
  Betamimétiquesl

16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
26
27
28
29
30

  Inhibiteurs de protaglandines
  Antagonistes de calcium
  Sulphate de magnésium
  Hydralazine
  Beta bloqueurs
  Autres antihypertensifs
  Sang et dérivés
  Héparine
  Cortidcoïdes
  Cardiotoniques
  Diurétiques
  Aminophyline
  Insuline
  Diphenylhydantoine
  Autres

14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
26

  présentation transverse
  rupture prématuréee des membranes
  infection ovulaire (présumée ou confirmée)
  placenta praevia
  abruptio placentae
  rupture utérine
  eclampsie et préeclampsie
  herpes anogénital
  condilome génital
  autres maladies maternelles
  mort fétale
  épuisement de la mère
  autres indications

01
02
03
04
05
06
07
08
09
10
11
12
13

  césarienne antérieure
  détresse fétale aigüe
  disproportion feto-pelvique
  contractilité diminuée
  partum prolongé

induction ratée
avec de descente de la p entation

  grossesse multiple
  R.C.I.U.
  naissance prématurée
  naissance post-mature
  présentation de siège ou podalique
  présentation céphalique

res

50  GROSSESSE MULTIPLE  
51
01
02
52
04
05
06
53
54 ECLAMPSIE
55 CARDIOPATHIE
56
57
58
59
07
60
08
61
62
09
10
11
12
63
64
80
65

66
67
13
68 DESPROPORCION CEFALOPELVICA
14
15
16
69
17
18
19
20
21
70
22
23
24
25
26
71
27
79
72
28
73
29
30
74
31
32
33
34
75
35
36
37
38
39
40
41
42
43
44
45
46
47
76
48
49

  Hipertensión previa con proteinuria sobreagregada

  Oligoamnios 

  SIDA

HYPERTENSION PREEXISTANTE

HYPERTENSION GESTATIONNELLE

DIABÈTE

INFECTIONS DE L'APPAREIL URINAIRE

MALADIES PARASITAIRES
77
78

RETARD DE CROISSANCE ET MALNUTRITION DU FOETUS
ACCOUCHEMENT AVANT TERME

HÉMORRAGIE DU DEBUT DE LA GROSSESSE

RUPTURE PRÉMATURÉE DES MEMBRANES

AUTRES INFECTIONS PUERPERALES

HEMORRAGIE DU POST-PARTUM

Hypertension essentielle préexistante
Hypertension secondaire préexistante

Hypertension de la mère
Hypertension gestationnelle sans protéinurie importante
Hypertension gestationnelle avec protéinurie importante

Diabète préexistant, insulino-dépendant
Diabète préexistant, non insulino-dépendant
Diabète survenant au cours de la grossesse
Anomalies de l'épreuve de tolérance au glucose

Résultat anormal de l'examen microbiologique des urines

Infections de l'appareil génital
Syphilis
Gonococcie
Paludisme
Herpes simplex ano-genital
Hépatite virale
Tuberculose
Rubéole

Chagas
Toxoplasmosis

Béance du col

Dystocie due a une présentation anormale du fœtus
Dystocie due a une anomalie pelvienne de la mere
Dystocies dues au fetus

Mile hydatiforme
Avortement spontané
Grossesse extra-uterine
Avortement médical
Menace d'avortment

Placenta praevia avec hémorragie
Séparation prémature du placenta
Hemorragie précédant l'accouchement avec anomalie de la coagulation
Rupture de l'utérus avant ou pendant le travail
Déchirure obstetricale du col de l'utérus

Anémie due au manque de Fe
Anémie falciforme

Infections du sac amniotique et des membranes

Septicémie puerpérale
Infections mammaires associees a l'accouchement

Hémorragie de la délivrance, ou tardive et secondaire
Autres hémorragies immédiates du postpartum
Déchirure obstetricale du perinée, 1er et 2e degres
Déchirure obstetricale du perinée, 3e et 4e degrés
Autres pathologies 
Placenta praevia sans hémorragie
Vomissements incoercibles
Autres affections rénales non précisées liées à la grossesse
Dépendence au drogues
Détresse foetale
Hydramnios

Anomalies du cordon ombilical
Complications de l'anesthésie
Embolie obstetricale
Rupture d'une suture de césarienne
Rupture d'une suture obstétricale du périnée

VIH positif
Tumeur maligne du col de l'uterus
Tumeur maligne du sein

AUTRES INFECTIONS

HÉMORRAGIE 2e OU 3e TRIMESTRE

ANÉMIE

O30
O10

O10.0
O10.4

O13, O14
O16
O13
O14
O11
O15

Z86.7
O24

O24.0
O24.1
O24.4
R73.0

O23.0-O23.4
R82.7

O98,B06,B50-B54,A60
O23.5
O98.1
O98.2

B50-B54
A60

O98.4
O98.0

B06.O, B06.8 y B06.9
O98.8

P05
O60

O34.3
O64, O65, O69

O64
O65
O66
O20
O01

O02.1, O03
O00

O06, O04
O20.0

O44.1
O45

O46.0
O71.0, O71.1

O71.3
O99.0

D50

O42
O41.1

O85,086
O85
O91
O72

O72.0, O72.2
O72.1

O70.0, O70.1
O70.2, O70.3

(reste de O00-O99)
O44.0

O21
O26.8, O99.8 (conditions  en N00-N39)

F10-F19
O68
O40

O41.0
O69
O74
O88

O90.0
O90.1

B20-B24
R75
C53
C50

O98.6
O98.6

D57.0-D57.2 et D57.8 

HC
PF

RR
VP

-11
/07

50

52
53
0

HEMORRAGIES

55
56

HYPERBILIRRUBINÉMIES 

58 HEMATOLOGIQUES

79

INFECTIONS 

 (exclut P50-P59)

51
SYNDROME DE DÉTRESSE RESPIRATOIRE DU NOUVEAU-NÉ
SYNDROMES NÉONATALS D'ASPIRATION
APNÉES DU NOUVEAU-NÉ

1
02
03
04
05
06

07

08
09
10

11
12

13

14
15
16
17
59
18

AUTRES AFFECTIONS RESP ET CARDIO-VASCULAIRES 
  Perméabilité du canal artériel
  Persistance de la circulation foetale
  Pneumopathie congénitale
  Emphysème interstitiel et affections apparentées
  Tachypnée transitoire du nouveau-né
  Maladie respiratoire chronique

  Maladie hémorragique du foetus et du nouveau-né

  Iso-immunisation Rh du foetus et du nouveau-né
  Iso-immunisation ABO du foetus et du nouveau-né
  Ictère néonatal associé à un accouchement avant terme

  Polycythémie du nouveau-né
  Anémie congénitale par perte de sang foetal

  Autres affections hématologiques de la période périnatale

  Diarrhée et gastro-entérite d'origine présumée infectieuse
  Méningite bactérienne, non classée ailleurs
  Omphalite du nouveau-né
  Conjonctivite et dacryocystite
  Infection néonatale de la peau
  Septicémie

Hémorragie pulmonaire de la période périnatale
Hémorragie ombilicale du nouveau-né (exclure omphalite)

Anémie falciforme

P22.0
P24

P28.3-P28.4
Q25.0, P29.3, P23, P25, P22, P27

Q25.0
P29.3

P23
P25

P22.1
P27

P53
P26
P51

P55.0
P55.1
P59.0

P60-P61
P61.1
P61.3

( )

G00

reste del P60-P61

P38
P39.1, A54.3

P39.4,L00
P36

(reste del P35-P39)

D57.0-D57.2 y D57.8 

  Hipoglicémie

NEUROLOGIQUES (EXCLUT MALFORMATIONS) 
3

METABOLIQUES/NUTRICIONELLES  

45

39
19

3
34
35

36
37
71
38

43

46
66  AUTRES PATHOLOGIES DU NOUVEAU-NÉ
40
41
65

  Test du VIH positif
  Autres infections spécifiques de la période périnatale

  Hydrocéphalie
  Kystes périventriculaires acquis ou Leucomalacie cérébrale du nouveau-né
  Traumatismes obstétricaux: syst. 

       nerveux central/ hémorragie intercrânienne
  Hémorragie intracrânienne non traumatique
  Convulsions du nouveau-né
  Asphyxie obstétricale
  Autres affections cérébrales du nouveau-né

  Syndrome de l'enfant de mère diabétique (diabete de grossesse ou non)

  Autres affections de l'appareil digestif du nouveau-né

  Autres affections rétiniennes
  Hernie inguinale
  Hypothermie du nouveau-né

P37.1
R75

(reste de P60-P61)

G91
P91.1,P91.2

P10,P11,P14
P52
P90
P21
P91

P70.0, P70.1
P70.3, P70.4, E16.2

P75-PT8

H35
K40

P80.0 (exclut h  moderée P80.8)ypothermie

Q00.0
Q05,Q07.0

Q04.3
Q03
Q02

Q04.2
Q04,Q06

Q20.0
Q20.3
Q21.3
Q20.4
Q20.1
Q21.2

Q42.0,Q42.1,Q42.8,42.9
Q42.3
Q79.2
Q79.3
Q41.0
Q41.1
Q41.2

Q40,43,45
Q50-56

Q60.1
Q61.1-61.9

Q62.0
Q54

Q63,64
Q91.4, Q91.5,Q91.6
Q91.0, Q91.1,Q91.2

Q90
Q92,97-99

Q36
Q69
Q70

Q77-78
Q66.8
Q79.0

P56,P83.2
P01.2

Q68,74,75,79
Q82,84

Q22.0
Q22.4
Q23.4
Q25.1
Q26.2

Q24,28,34
Q35

Q39.1
Q39.0,Q39.1

20
49
60
61
68
69
70

  Entérocolite nécrosante du foetus et du nouveau-né
  Tétanos néonatal
  Syfilis congénitale
  Maladies virales congénitales
  Syndrome de rubéole congénitale
  Cytomégalovirus
  Toxoplasmose congénitale

P77
A33
A50
P35

P35.5
P35.1

120
121
122
123
124
125
127
128
129
130
131
132
133
134
135
136
137
138
139
140
141
142
143
144
145
146
147
148
149
150
151
152
153
154
155
156
157
158
159
160

161
162
163
164
165
166
167
168
169

  Anencéphalie
  Spina bifida
  Autres anomalies localisées du développement de l'encéphale
  Hydrocéphalie congénitale
  Microcéphalie
  Holoprosencéphalie
  Autres malformations congénitales de l'encéphale
  Tronc artériel commun
  Communication ventriculo-auriculaire discordante
  Tétralogie de Fallot
  Ventricule à double issue
  Ventricule droit à double issue
  Communication auriculo-ventriculaire
  Atrésie de la valve pulmonaire
  Sténose congénitale de la valvule tricuspide
  Hypoplasie du coeur gauche
  Coarctation de l'aorte
  Retour veineux pulmonaire anormal total
  Autres malformations cardiaques/circulatoires/respiratoires
  Fente palatine
  Atrésie de l'oesophage avec fistule trachéo-oesophagienne
  Atrésie de l'oesophage (sans fistule)
  Absence, atrésie et sténose du côlon ou rectum
  Absence, atrésie et sténose de l'anus, (sans fistule)
  Exomphale
  Gastroschisis
  Absence, atrésie et sténose du duodénum
  Absence, atrésie et sténose du jéjunum
  Absence, atrésie et sténose de l'iléon
  Autres malformations gastrointestinales
  Malformations des organes génitaux
  Agénésie rénale, bilatérale
  Maladies kystiques du rein
  Hydronéphrose congénitale
  Hypospadias
  Autres malformations du rein/ de l'appareil urinaire
  Trisomie 13
  Trisomie 18
  Syndrome de Down
  Autres trisomies ou anomalies des chromosomes

  Polydactilie
  Syndactilie
  Ostéochondrodysplasies
  Pied bot varus équin, talus varus, pied plat
  Hernie diaphragmatique congénitale

Hidrops fetalis
Oligoamnios sévère

  Malformations ostéo-articulaires et des muscles
  Malformations de la peau et des phanères

126  Fente labiale

LISTE DE CODES
Les numéros de la colonne de gauche servent à la codification du présent formulaire. Les codes de la colonne de droite sont les équivalences selon la Classification Internationale de Maladies (CIM-10) OPS/OMS 1992.

Dossier périnatal de baseCLAP (OPS/OMS)  Système informatique périnatal

INDICATIONS D'ACCOUCHEMENT CHIRURGICAL OU INDUIT

MÉDICAMENTS PENDANT LE TRAVAIL

PATHOLOGIES NÉONATALES

ANOMALIES CONGÉNITALES

PATHOLOGIES DE LA GROSSESSE DE L'ACCOUCHEMENT ET DE LA PUERPERALITÉ

76  VIH

31
32
33

  Antiretrovirales
  Sulfadoxine-Pirimetamine
  Cloroquines
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AN
TE

CE
DE

NT
S

Ce
tte

 co
ule

ur
 in

diq
ue

 un
e a

ler
te

vivantsnouveaux-nés

décès
1ère. sem.

après
1ère. sem.

mort-néscésariennes

vaginalesgrossesses
précédentsNAISSANCES

PRECEDENTES
non oui

chirurgie
app. génital

infertilité

PERSONNELS
non oui
FAMILIAUX

diabete
tuberculose

hypertension
prééclampsie gestes

non oui
I II

cardiopathie

éclampsie

n/a

Antécédents
de jumeaux

normal

3 spont.consécutifs

DERNIER NOUVEAU-NÉ

FIN GROSSESE PRÉCÉDENTE

< 1 an 

MÉTHODE CONTRACEPTIVE
GROSSESE PRÉVUE non oui

pas
utilisée

preser
vatif hormo

nalestérilet methode
naturelle

mois annéejour
G

ur-
gence

(el
le 

n’i
nd

iqu
e p

as
 né

ce
ss

air
em

en
t u

n r
isq

ue
 ou

 un
e p

rat
iqu

e i
na

dé
qu

ate
)

néphropathie <2500g

non oui
violence

TELEPH.

NOM

ADRESSE

VILLE
> de 35

CARNET PERINATAL - CLAP/SMR - OPS/OMS

< de 15

ALPHA
BETISÉ

non

oui

ÉTUDES

aucune élément

univers.second.
années
dernier
niveau

ET
AT

 C
IV

IL

N°
Dos-
sier

mariée
jour mois année

DATE DE NAISSANCE

ÂGE (années)

PRÉNOM

Lieu
controle
prénatal
Lieu
naissance/
avortement

vit
seule

non oui

union stable

celibataire

autre

mois annéejour

indicateurs d’alerte, examens, traitements

ÉP
ISI

OT
OM

IE non OCYTOCIQUES 

MÉ
DI

CA
TIO

N
RE

ÇU
E

HC
PF

RA
VP

 (R
eg

ion
al)

 06
/09

analgésiqueantibiot.

Vo
ir c

od
es

 au
 ve

rso

prochain RV

pendant
accouch

moment
inconnu

oui

DÉCHIRURES anest.region.

non

avant
 accouch

Degré (1 a )
LIGATURE
PRÉCOCE

DU CORDON

ocytóciques
en Trav.avantdéliverance non

oui
non
oui

non
oui

non
oui

anest.gral.
non
oui

non
oui

POSITION
assise couchée

accroupie

transfusión ouinonPLACENTA 
oui

rétention

NAISS AVORT.
CONSULTA

TIONS
PRENATALES

DATE D’ENTRÉE
un complet

CYCLES
CORTICOSTÉROIDES

total jours

HOSPITALIS.
PENDANT

GROSSESSE

semaine
debut

corticoides

 1ére  trim.

2éme  trim.

cardiopathie

autresdiabète

prééclampsie menace accouch
prématuré

 postpartum   
éclampsie

rupture prèm.
des membranes infection

puerpérale

R.C.I.U.
3éme  trim.

oui
HTA antérieure

ouino ouinon

I II

CARNET non oui

code

G

non

infection urinaireHTA gravidique
infection ovulaire

aucun

mois annéejour

M
AL

AD
IE

S
au

cu
ne

HÉ
MO

RR
AG

IE

incomplet

n/a

anémie

non oui complète
non

autres
medic 1 medic 2

code

non oui

1 o
u p

lus

notes
nephropathie

heure min

ACCOMPAGNATEUR

partenaire

aucun

membre de
la famille

autre

AGE GEST. A
LA NAISSANCE

PRESENTATION
POSITION

transverse

DEBUT

induit

céssarienne elect.

oui

par DDR par Eco.

semaines jours
non <37 sem

cephalique

pelvienne

RUPTURE PREMATURÉE DES MEMBRANES
mois annéejour

ACCORD
DE LA TAILLE
DU FOETUS

oui

non
heure min

 Travail  Acc

ouinon

anest.local
non
oui

jour mois AG poids T A hauteur
uterinè
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BDCF
(bpm)
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foetalsannée
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S protei

nurie
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,

autre

avort.
spontanes

aprèsdéliverance
non oui

Initiales
Prestataire

spontanné

LIEU
DERNIER
ACCOUCH

A l´hôpital
Domicile

n/a

grossese tubaire

SORTIE DU
NOUVEAU-NÉ

allait
 maternel

exclusif
allaitement

mixte

artificiel

ALIMENTATION
À LA SORTIE

AGE
jours complets

Nom du Nouveau-né

vivant décédé tranfert

<1 jourmoisjour heure min

Responsable

BCG non oui

lieu

Sur
le dos ouinondécès

pendant
ou après
tranfert

ouinon

Cert
N-né

mois annéejour

SORTIE MÈRE

Responsable

vivant décédé

tranfert lieu

jours complets
depuis l’accouchementdécès

pendant
ou après
tranfert

sino

oui

DIU après
accouchement

hormonal

barrière
naturelle

autre

ligature des
trompes

CONSEILS

aucune

non

CHOIX DE LA MÉTHODE

oui

DIU

g

POIDS À LA SORTIE

CONTRACEPTIONAntirubéoleux
Post partum non

año

globulina
anti Dn/c ouinon n/c

pouls invol. uter.

NOUVEAU-NÉ

cm
1er

SEXE
f m

ANOMALIES
CONGÉNITALES

<2500 g

TAILLE

P. CRANIEN cm AGE GESTATIONNEL
sem.

POIDS
AG
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petit

grand
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(min)

RÉ
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AT

IO
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LA

DI
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g

POIDS À LA NAISSANCE
SUIVI auxil.médicin étudiantsagefem autre
ACCOU
CHEMENT
NOUVEAU-NÉ

heurejour,

,

non
défini

DDR

ECO

ESTIMÉ 5eme
massage

stimulation
aspiration

masque
oxygène

non mineur

majeur

co
de

oui
TRANSFERÉ

avec la
mère

autre
hosp.
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P U E R P E R I U M
P A lochies

non oui

non
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inf. matrone
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u p
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intubation

non
fait

Meconium
 1er jour

EXAMEN NEONATAL 
VDRL

non ouiBilirrub
Trait.

oui
non
n/a
s/d

non oui
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RGESTATION  AC TUELLE

POIDS ANTÈRIEUR

DP
A
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 METHODE AG FIABLE
DDR

non

oui

Eco <20 s.TAILLE (cm)

1

EX. NORMAL

dentaire
mammaire

non ouinon

ANTITETANOS
à jour

1ére 2e

mois de
grossesse

oui
DOSE

mois annéejour

mois annéejour

VIOLENCEALCOOLDROGUESFUMEUSE PAS.FUMEUSE ACT. ANTIRUBÉOLEUX
déjà reçu ne sait pas

grossesse non

non ouinon ouinon ouinon oui

CE
RV

IX

Insp.
visuel
PAP
COLP

normal anormal non
fait _ Rh

non
oui

+

PALUDISME
normal anormal

<20

20

sem.

BACTERIURIE

globulina anti D
ouinon n/c

GROUPE Sensibil.

 non fait

non
fait

DÉCÈS
EN SALLE DE

TRAVAIL

,

Hb <20 sem

,

Hb 20 semFe/FOLATES
indicados

non

oui<11.0 g/dl <11.0 g/dl

g gnon
Fe Folates

oui

coman
dè

rèalisè

coman
dè

rèalisè

ouinon

20 sem

VIH
<20 sem

PRÉPARATION
POUR L’AC-

COUCHEMENT

ouinon

CONSEILS
ALLAIT.

MATERNEL
<20
sem

GLYCÉMIE À JEUN 

30
sem

g/dl105 m

ouinon

ouinon

<20
sem

20
sem

SIFILIS - Diagnóstico  Traitementy

ouinon

treponémiquenon treponémique
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paire
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ouinon

n/cs/d
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Prueba  Traitement

non oui s/d n/c

non oui s/d n/cs/d n/cs/d

s/d n/cs/d

semaines

semaines

semaines

NAISSANCE ordre

0=único

VIVANT
DÈCÉS

MULTIPLE fetos

espont.
 forceps 
cesárea
vacuum

INDICATION D’INDUCTION OU DE CHIRURGIE

co
de

INDUC. CHIRURG.

otra
Notas

TERMINACION

Hauteur utérine et augmentation du poids maternel selon l’age gestationnel. L’age gestationnel une fois déterminé, est placé sur le graphique et les valeurs obtenues sont comparées aux percentiles (P10, P25 ET P90).
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TRAITEMENT DES INFORMATIONS DU DCP 

Le CLAP/SFR a développé un programme pour les ordinateurs personnels permettant 
de décentraliser le traitement des informations en le faisant dans le lieu même où les 

sa capacité et sa productivité tout en conservant toutes les informations générées par 

Les centres nationaux ou régionaux exigent  les données des femmes enceintes et 

points suivants: 

des soins périnatals au moyen de l’analyse des données a l’intérieur de la même 
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Objectifs  
contrôle prénatal de qualité

Activité  

Le Centre Latino-américain de Périnatalogie / Santé de la Femme et de la Reproduction 

du DCP contient les sections suivantes: 

 Exeat du nouveau-né
 Contraception
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Objectifs    
Activité    Evaluation du risque périnatal 

Le recours à des méthodes comme la mise en place d’un listing de l’exemple ci-

Cardiopathie Polyhidramnios
Oligoamnios

Tuberculose Menace d’accouchement prématuré
Déchirure prématurée des membranes ovulaires 

Antécédents de mort périnatale

ou exagération de gain de poids maternel
Grossesse multiple
Restriction de la croissance intra-utérine
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Objectifs Connaître des informations pertinentes sur la grossesse 
Activité  Anamnèse

Etat socio-éducatif Antécédents familiaux
Antécédents personnels

 

I  
de la femme
enceinte Lieu d’accouchement

Statut  
socio-éducatif

Etat civil

La forte association entre les mauvais résultats périnatals et le bas niveau socio-éducatif 

La détérioration socio-éducative est associée à un nombre inférieur de consultations 

A
N

T
E

C
E

D
E

N
T

S vivantsnouveaux-nés

décès
1ère. sem.

après
1ère. sem.

mort-néscésariennes

vaginalesgrossesses
précédentsNAISSANCES

PRECEDENTES
non oui

chirurgie
app. génital

infertilité

PERSONNELS
non oui
FAMILIAUX

diabete
tuberculose

hypertension
prééclampsie gestes

non oui
I II

cardiopathie

éclampsie

n/a

 
Antécédents
de jumeaux

normal

3 spont.consécutifs

DERNIER NOUVEAU-NÉ

FIN GROSSESE PRÉCÉDENTE

< 1 an 

MÉTHODE CONTRACEPTIVE
GROSSESE PRÉVUE non oui

pas
utilisée

preser
vatif hormo

nalestérilet methode
naturelle

mois annéejour
G

ur-
gence

néphropathie <2500g

non oui
violence

autre

avort.
spontanes

grossese tubaire
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Antécédents
Familiaux

Tuberculose Pré éclampsie
Eclampsie
Autres conditions médicales graves

Antécédents  
Personnels

ou la violence aurait pu causer et comment elle peut répercuter défavorablement sur 

Antécédents 

Antécédents de macrosomie ou de faible poids a la naissance
Ante dents de grossesse multiple

Les informations relatives aux grossesses précédentes ont de la valeur pour la prédiction 

les conditions d’avortement habituelles de cette femme et a développer les activités 

FIN GROSSESE PRÉCÉDENTE

< 1 an 

MÉTHODE CONTRACEPTIVE
GROSSESE PRÉVUE non oui

pas
utilisée

preser
vatif hormo

nalestérilet methode
naturelle

mois annéejour

ur-
gence
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Les prestataires doivent garder à l’esprit l’antécédent 

d’autres enfants de faible poids à la naissance lors des 
n/a

 
Antécédents
de jumeaux

normal

DERNIER NOUVEAU-NÉ
<2500g

non oui

Antécédents du dernier
 

multiple

L’antécédent de grossesse multiple contraint d’écarter de façon exhaustive une nouvelle 

suivantes:

structure médicale MÉTHODE CONTRACEPTIVE
GROSSESE PRÉVUE non oui

pas
utilisée

preser
vatif hormo

nalestérilet methode
naturelleur-

gence

 

Relever l’utilisation de méthodes contraceptives et l’échec de la méthode utilisée 
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Objectifs   
 prénatal
Activité   
 l’accouchement

L’actuelle grossesse 

Aménorrhée: 

non oui

DD
RGESTATION  AC TUELLE

POIDS ANTÈRIEUR

DP
A

Kg

 METHODE AG FIABLE
DDR

non

oui

Eco <20 s.TAILLE (cm)

1

EX. NORMAL

dentaire
mammaire

non ouinon

ANTITETANOS
à jour

1ére 2e

mois de
grossesse

oui
DOSE

1º trim

mois annéejour

mois annéejour

VIOLENCEALCOOLDROGUESFUMEUSE PAS.FUMEUSE ACT.

2º trim
3º trim

ANTIRUBÉOLEUX
déjà reçu ne sait pas

grossesse non

non ouinon ouinon ouinon oui

Les semaines de gestation peuvent être calculées en utilisant le Gestogramme du 

Évaluation de la taille de l’utérus: 
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Myomes Oligoamnios

Grossesse multiple
Polyhidramnios

Anthropométrie fœtale par échographie: 

meilleure corrélation avec l’aménorrhée sont: 

Longueur maximum  céphalo-caudale : consiste à mesurer la plus grande distance 

Aménorrhée

+
+
+
+
+
+
+
+
+
+
+
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Le Diamètre bipariétal: s’obtient en mesurant depuis  la table externe du pariétal 

mesure a été prise: 

 

Diamètre  
bipariétal (mm

Aménorrhée
(semaines)

Intervalle de 
confiance 90%

(semaines)

Diamètre 
bipariétal

(mm)

Aménorrhée
(semaines)

Intervalle de 
confiance 90%

(semaines)

22

+
+
+
+
+
+
+
+
+
+
+
+
+
+

26 +
+
+2
+2
+2
+2
+2
+2
+2
+
+
+
+
+

 

 

Diamètre  
bipariétal (mm

Aménorrhée
(semaines)

Intervalle de 
confiance 90%

(semaines)

Diamètre 
bipariétal

(mm)

Aménorrhée
(semaines)

Intervalle de 
confiance 90%

(semaines)

22 à 26

22

+
+
+
+
+
+
+
+
+
+
+
+
+
+

26 +
+
+2
+2
+2
+2
+2
+2
+2
+
+
+
+
+

 
La Longueur du fémur: s’obtient en mesurant la longueur maximale du fémur a partir de 
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Longueur du 
fémur (mm)

Aménorrhée
(semaines)

Intervalle de 
confiance 90%

(semaines)

Longueur du 
fémur (mm)

Aménorrhée
(semaines)

Intervalle de 
confiance 90%

(semaines)

22

26

+
+
+
+
+
+
+
+
+
+
+
+
+
+

+
+
+
+
+
+
+
+
+
+
+
+
+
+

Maturité placentaire: 

Objectifs  Evaluer l’état nutritionnel de la mère. 
Activité  Mesure du poids et de la taille maternelle
  Calcul du gain de poids pendant la grossesse

Catégorie de poids
Faible poids
Poids normal

Surpoids
Obésité
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Technique de mesure

Gain de poids. 

16

0
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11

13

15
kg P90

P50
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P10
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G
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INTERPRETATION DE LA MESURE  LORS DE LA PREMIERE CONSULTATION

16

0
1

3

5

7

9

11

13

15
kg P90

P25

20 24 28 32 36 40
Amenorrhée (semaines)

G
ai

n 
de

 P
oi

ds

Le point se situe entre les courbes des centiles 25 
et 90 du poids de référence en fonction de l’âge 
gestationnel
DIAGNOSTIC
Bon état nutritionnel

COMPORTEMENT
- Suivre le chronogramme habituel des 

consultations

- Expliquer a la femme enceinte que son poids 
est normal pour l’age gestationnel

- Donner des conseils nutritionnels

16

0
1

3

5

7

9

11

13

15
kg P90

P25

20 24 28 32 36 40
Amenorrhée (semaines)

G
ai

n 
de

 P
oi

ds

Le point se situe en dessous du centile 25 de la 
courbe de référence

DIAGNOSTIC
Femme enceinte à risque, en référence à son 

(malnutrition)

COMPORTEMENT
- Investiguer le passé nutritionnel, hyperémie, 

infections, parasitose, anémie, maladies 
affaiblissantes.

- Reprogrammer les consultations sur un 
intervalle inférieur que celui proposé dans le 
chronogramme habituel. 

16

0
1

3

5

7

9

11

13

15
kg P90

P25

20 24 28 32 36 40
Amenorrea (semanas)

A
um

en
to

 d
e 

pe
so

Le point se situe au-dessus du centile 90 de la 
courbe de référence

DIAGNOSTIC
Femme enceinte à risque, en raison de poids 
supérieur à la normale pour l’age gestationnel; 
plus son surpoids est important plus le risque sera 
élevé.

COMPORTEMENT
- Déterminer les causes: obésité, œdème,  

polyhidramnios, macrosomie, grossesse 
multiple.

- Reprogrammer les consultations sur un 
intervalle inférieur que celui proposé dans le 
chronogramme habituel.

- Le poids pris pendant toute la grossesse ne 
doit pas dépasser 16 kg (c90)
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INTERPRETATION DE LA SEQUENCE DES MESURES LORS DES 
CONSULATIONS SUBSEQUENTES

16
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13

15
kg P90

P25

20 24 28 32 36 40
Amenorrhée (semaines)
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 P
oi

ds

Tracé avec inclinaison ascendante entre les 
courbes du centile 25 et du centile 90 du poids de 
référence pour l’âge gestationnel

DIAGNOSTIC
Bon état nutritionnel (gain de poids normal) :

COMPORTEMENT
 - Suivre le chronogramme habituel des 

consultations

- Donner des conseils nutritionnels que la 
femme enceinte doit suivre selon le point de 
normalité.
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Tracé entre les courbes des centiles 25 et 90, avec 
inclinaison horizontale ou descendante ou tracé en 
dessous de la courbe du centile 25, avec inclinaison 
horizontale ou ascendante, sans atteindre la bande 
considérée normale (p25)
DIAGNOSTIC
Femme enceinte à risque en référence à son gain 
de poids normal :
  
COMPORTEMENT
 

infections, parasitose, anémie, entre autres. 
Les traiter si elles sont présentes et donner des 
conseils nutritionnels.

- Se rapporter au contrôle prénatal à risque 
élevé.

Ces mesures essaient de trouver une femme 

poids minimum de 8 kg.
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Tracé au-dessus de la courbe du centile 90 du 
poids de référence pour l’age gestationnel.
DIAGNOSTIC
Femme à risque vu que son gain de poids est 
supérieur à la normale pour son âge gestationnel ; 
plus son surpoids est important, plus le risque sera 
élevé.
 
COMPORTEMENT
- Investiguer les causes possibles : obésité, 

diabète et œdème. 
- Si les causes persistent, se rapporter au 

contrôle a risque élevé.
- En cas de polyhidramnios, macrosomie, ou 

grossesse multiple, il faut se rapporter au 
contrôle à risque élevé.

Ces mesures veillent à ce que la femme enceinte 

fourchette normale (jusqu’à 16 kg)
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Relation poids/taille selon l’âge gestationnel

Interprétation 

Normal:

Anormale:

mais on peut savoir si oui ou non le poids actuel de la femme enceinte en fonction de 

Evaluation du gain de poids maternel 

 

Comportement
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Objectifs    Enquêter  sur les styles de vie a risque
Activité      Interrogation sur le tabagisme (actif et passif), les drogues, l’alcool 
  la violence. 

non oui
1º trim

VIOLENCEALCOOLDROGUESFUMEUSE PAS.FUMEUSE ACT.

2º trim
3º trim

non ouinon ouinon ouinon oui

 

Les services ont pour obligation de mettre  en place des procédures  pour apporter de 

Tabagisme actif 

La consommation du tabac pendant la grossesse est associée à: 
 Faible poids a la naissance

 Accouchements avant terme

 Avortements spontanés

 Mort néonatale
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Tabagisme passif
Le tabagisme passif pendant la grossesse peut aussi faire augmenter la probabilité 
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Alcool 

Dans le cas où une femme a besoin d’aide pour arrêter la consommation d’alcool 

Drogues 
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Cocaïne 

naissance prématurée ou générer une restriction de la croissance intra-utérine 

à la cocaïne au cours de leur vie intra-utérine ont souvent des têtes plus petites 

On a mentionné une éventuelle augmentation de décollement prématuré du placenta 

Violence 
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Objectifs:  
Activité   Vaccination antitétanique

 Le DCP fournit un registre aux professionnels de santé sur  la 

vaccination recommandé pour la primovaccination des femmes en 

non

ANTITETANOS
à jour

1ére 2e

mois de
grossesse

oui
DOSE

Fig. 17.
Fragment du DCP

Vaccin antitétanique

Dose Plan  
Les intervalles indiqués dans le tableau se rapportent au temps minimum 

acceptable entre les vaccins ; il n’existe pas d’intervalles maximum.

TT1 ou dT1 A la première consultation ou bien avant la grossesse

TT2 ou dT2 Au moins quatre semaines après la première dose

TT3 ou dT3 6 à 12 mois après la deuxième dose ou pendant une grossesse postérieure

TT4 ou dT4 Un à cinq ans après la troisième dose ou pendant une grossesse postérieure

TT5 ou dT5 Un à 10 ans après la quatrième dose ou pendant une grossesse postérieure
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Même une dose de TT administrée aux femmes pendant la grossesse a fait preuve 

Femmes enceintes à contrôler

Vaccin
antitétanique

préalable

TT1
TT2

TT3 < 5 ans

NON

NONNON

OUI

OUI OUI

Schém a préalable
administré 

Ne se vaccine pas

TT1 - à la captation
TT2 - 4 ou plus
      semaines après    TT4 TT3TT5

TT1, TT2, TT3, 
TT4 <10 ans

TT1
TT2
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Objectifs:  Réduire l’impact négatif des infections à transmission verticale 
Activité    
  transmission verticale

La transmission de ces infections peut se produire: 

 

 

Rubéole congénitale 
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Une façon de contribuer à cet effort national et régional est 
ANTIRUBÉOLEUX
déjà reçu ne sait pas

grossesse non

Figure 19.
Fragment du DCP

Vaccination antirubeolique

Antirubeola
post parto no si n/c

Figure 20. Extrait du DCP.
Antirubéole post-partum

Toxoplasmose congénitale
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Le DCP du CLAP/SFR comprend un registre général pour le dépistage dans les pays 

Mesures éducatives face à une sérologie négative de toxoplasmose

 
Analyse face à des situations différentes dans le dépistage de la toxoplasmose

Résultats possibles
Interprétation Conduite

IgG IgM

- - Pas d’infection le risque de 
la contracter existe

Communiquer des mesures  de protection.
Eventuel rappel de IgG selon la norme nationale

+ - Infection passée Continuer le suivi comme d’habitude

+ + Infection actuelle
Evaluer le risque d’infection fœtale

Evaluer la réalisation de traitment médicale

No se hizo No se hizo
Risque inconnu

Communiquer les mesures de prévention
Réaliser le dépistage selon la norme nationale

Conduite: 
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 Suggestion  de traitement des femmes enceintes ayant une 
infection toxoplasmique contractée pendant la grossesse

Traitement Dose Durée
Infection maternelle 
aiguë sans 

d’infection fœtale 
Spiramicine 3 g/jour oral répartis en 3 doses, 

(en dehors des repas)
la grossesse ou 

infection fœtale

Infection fœtale 

la 12e et la 18e 
semaine)

Pirimetamine
Doses contenant : 100 mg/jour oral, 
divisés en 2 doses, pendant 2 jour.
Continue : 50 mg/jour grossesse

Sulfadiazine

Doses portant : 75 mg/Kg/jour oral,
Divisés en 2 doses, pendant 2 jour.
Maximum 4 g/jour
Continue : 100 mg/Kg/jour oraux  
divisés en 2 doses. Maximum 4 g/jour

grossesse

Acide folique 5 à 20 mg/jour
Pendant et une 
semaine après 
l’utilisation de la 
Pirimetamine

Femme enceinte à contrôler

IgG 1a consultation
(<20 sem.)

Positif

Positif

Positif

Négatif

Négatif

Négatif

IgM Conseil

Résultat

IgG
>20 sem.

Oui Non

Titres anciens
de IgG

Probable
infection aiguë

Probable infection aiguë

Pas de risque.
N’exige plus de contrôles

S’y référer pour évaluation et
traitement en haut risque Contrôle nouveau-né

VIH/SIDA
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coman
dè

rèalisè

coman
dè

rèalisè

ouinon

20 sem

VIH
<20 sem

ouinon

 
Figure 22. 
Fragment 

de HCP. VIH

 

En assurant:

spécialisés et recevoir
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Hépatite B 

L’hépatite B est une infection contractée par les femmes vulnérables en entrant en 

Objectif   
Activité   

Tréponème pallidum
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CLAP/OPS a incorporé dans le DCP la possibilité 
d’enregistrer deux saisies pour le dépistage de la syphilis 
en accord avec la recommandation des meilleures 

recommandée consiste à: 

<20
sem

20
sem

SIFILIS - Diagnóstico  Traitementy

ouinon

treponémiquenon treponémique
Trait.
paire

 

n/cs/d

ouinon

n/cs/d

semaines

Prueba  Traitement

non oui s/d n/c

non oui s/d n/cs/d n/cs/d

s/d n/cs/d

semaines

semaines

semaines

Figure 23.
Extrait du DBP. Syphilis.

Tests diagnostiques:

Ces tests persistent positifs indépendamment du traitement et on peut observer des faux 
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Autres tests de laboratoire pour le diagnostic de la syphilis

 Résultats et interprétation des tests sérologiques

RESULTAT
NT (-)
T (-)

Absence d’infection. Si l’exposition est très récente on recommande de répéter les 
tests;

NT (+)
T (+)

Infection active, en particulier avec des titres élevés (>1/8) du test non tréponémique. 
A des titres bas, il peut s’agir d’une syphilis ancienne traitée;

NT (-)
T (+)

En général, se doit à une syphilis ancienne traitée non active.
Exceptionnellement, il peut s’agir d’un faux positif du test tréponémique;

NT(+)
T (-)

On recommande de répéter en utilisant une autre méthode de test tréponémique.
s’il continue à être négatif, il s’agit d’un résultat faussement positif du test non 
tréponémique et absence d’infection;

Traitement de la femme enceinte

Le traitement pour la syphilis latente tardive ou syphilis à durée inconnue consiste 



82Santé Sexuelle Et Reproductive

Centre Latino-américain de Périnatalogie – Santé de la Femme et de la Reproduction

Il faut faire le test pour syphilis à tous les contacts sexuels informés par la femme 
enceinte et traiter les positifs. La réinfection par le couple non traité est l’une des 
causes les plus importantes de la syphilis congénitale.

Si on ne trouve pas d’évidence dans l’histoire clinique de son administration, le 
nouveau-né devrait être considéré un cas de syphilis congénitale.

état général 

Manipulation de patients avec possible allergie à la pénicilline.

de la neurosyphilis, de la syphilis congénitale, de la syphilis chez des femmes 
enceintes.

Femmes qui se rendent au
contrôle de la grossesse

Offrir systématiquement conseils,
 tests pour VIH et Syphilis

Sérologie négative

VIH et Syphilis:
Prévention
primaire et
Evaluation
de risque

Sérologie positive

Syphilis:
Traitement avec

pénicilline
à la femme et à

ses contacts

VIH:
Commencer

TARV

Répéter
sérologies

VIH et Syphilis
au cours du 

troisième trimestre

Sérologie négative

Prévention primaire

Femmes qui arrivent au travail d’
accouchement sans contrôle de la grossesse

Offrir systématiquement consentement
informé et tests rapides pour VIH et Syphilis

Test rapide positif Sérologie
négative

Syphilis:
Traitement

à la femme (ses
contacts) et au

nouveau-né
Prévention

primaire

VIH:
Commencer
composantes
entre et après
accouchement

de la PTMI.
Programmer
évaluation de

TARV et sérologie
au(x) couple(s)
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Désensibilisation
Les patients avec test positif à l’un des déterminants de la pénicilline peuvent être 

faire sous supervision médicale et ayant à la portée de la main des corticoïdes ou de 

schéma recommandé ci-dessous

Protocole pour la désensibilisation orale pour des patients avec test 
cutané positif 

ml Dose accumulée

1 1.000 0.1 100 100

Répercussion foetus- néonatal:
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Objectif  

du tractus reproductif (IG). 

Activité  

Une autre source de sécrétion de mucus provient des glandes cervicales en réponse à 
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gonorrhée précoce par des manifestations dans la partie inférieure de l’appareil 
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si la césarienne est effectuée avant la rupture des membranes ovulaires ou pas 

Objectif   
Activité   
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Objectif    
  verticale du paludisme ou de la Malaria. 

Activité    

 Dans les zones stables et de forte transmission, les résidents constamment 
exposés à l’inoculation par la malaria obtiennent souvent une immunité partielle à 

 Dans les régions instables ou de faible de transmission, 

Diagnostic de la Malaria

Diagnostic clinique 
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Malaria et grossesse.

Diagnostic parasitologique 

vulnérabilité face à des températures élevées et l’humidité constituent un inconvénient 

Prévention de la malaria pendant la grossesse 
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Traitement des femmes enceintes. 

Traitement de la Malaria falciparum non compliquée pendant la grossesse

Femmes allaitantes. 

Stratégies d’intervention pour lutter contre la malaria pendant la 
grossesse, dans un scénario de faible transmission                            

Gestion du cas Traitement Préventif
Intermittent (TPI)

Moustiquaires 
imprégnés d’insecticide

Risque élevé de malaria active

Dépister et traiter l’anémie a l’aide 
d’antimalariques recommandés et un 
supplément de fer et d’acide folique.

Examen rapide et traitement de tous les cas 
de malaria active à l’aide de médicaments 

Fournir un TPI (après 
avoir perçu les 
mouvements du fœtus) 
pendant les visites 
prénatales, entre la 26e 
et la 32e semaine.

Commencer l’utilisation 
pendant la grossesse 
et continuer pendant la 
période du postpartum
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Le mode d’utilisation est le suivant: 
re

2e

e

Objectif   Réduire la morbimortalité néonatale par le streptocoque du groupe B.  
Activité   

Colonisation par SGB 

Diagnostic de SGB 
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La colonisation par SGB dans les grossesses précédentes ne doit pas être considérée 

Facteurs de risque additionnels pour des maladies périnatales par EGB

Pour enregistrer ces éléments dans le cadre de la Rupture 

oui

non <37 semmois annéejour

min

RUPTURE PREMATURÉE DES MEMBRANES

Figure 25. Extrait du DCP.
Rupture des membranes

Recommandé

Pénicilline G 5 millions d’unités i/v (dose initiale)
2.5 millions d’unités i/v c/4 heures jusqu’a l’accouchement

Alternative

Ampicilline 2g i/v (dose initiale)
1g i/v c/4 heures jusqu’a l’accouchement

Allergie a la pénicilline

Céfazoline 2g i/v (dose initiale)
1g i/v c/8 heures jusqu’a l’accouchement
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Objectifs  

Activité  

-

-

-

-

EX. NORMAL

dentaire
mammaire

non oui

Figure 26.
Extrait du DCP.

Odontologie et seins.

-
-

-

-
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Objectifs   

.
Activité   Examen des seins. 

-

Trouver une tumeur maligne suspecte au cours de la grossesse dans le sein n’est pas 

-

Les soins aux seins et aux mamelons pendant la grossesse consistent à:

-

-
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Objectifs   
  compétence cervicale.
Activité  Examen génital,  colpocytologie oncologique, colposcopie.

CANCER CERVICAL 

Facteurs de risque: 

L’examen de la femme enceinte: 

 
Inspection visuelle. 

CE
RV

IX

Insp.
visuel
PAP
COLP

normal anormal non
fait

Figure 27.
Extrait du DCP.
Etude du cervix.

Lutte contre le cancer du

modes de vie salutaires pour réduire d’autres facteurs liés au cancer du col de 
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 La prévention secondaire repose sur le diagnostic précoce en utilisant des 

Dépistage du cancer de l’utérus: 

 
 Age et intervalle recommandés pour réaliser la colpocytologie 

oncologique (PAP)

Le dépistage annuel n’est recommandé à aucun groupe d’age

Le dépistage chez la femme enceinte. 
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Obtention de l’échantillon de FROTTIS. 

 

Figure 28. Intruments pour échantillons de frottis. 
a) spatule en bois 
b) brosse endocervicale 
c) brosse / balai

Figure 29. Fixation de lame de frottis avec aerosol.

Colposcopie 

 
.
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Biopsie 
La biopsie consiste à prélever un morceau de tissu suspect pour le diagnostic 

Femme enceinte

Dispone de
colposcopía y biopsia?

Positif*Négatif

NonOui

PositifNégatif Colposcopía
Biopsia

FROTTIS

Reévaluer en
3 ans ou selon

Norme Nationale

Référer pour
traitement à un niveau

plus comlexe

*  Lorsque le frottis est informé comme ASC-US ou SIL de faible degré, il faudrait faire
  des recherches sur les lésions persistantes (reportées en 2 frottis en le mois ou 1 an)

Référer pour
diagnostic à un niveau

plus comlexe

Interprétation des résultats.

et pour rendre facile la compréhension dans le tableau suivant on compare et on met 
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Terminologies utilisées pour le tamisage et 
le diagnostic cytologique et histologique des lésions de col.

(tamisage)
PAP Bethesda NIC OMS

ASC-US Atypie Atypie

condylome plan
Dysplasie modérée

Carcinome in situ
Cancer 
envahisseur

Cancer envahisseur Cancer envahisseur

Traitement du cancer cervical pendant la grossesse. 

précurseur doivent être soignées à un plus haut niveau de complexité où l’on peut 

INCOMPÉTENCE CERVICALE (IC)

 
Diagnostic 
L’élément le plus orienteur est l’antécédent d’avortement tardif ou d’accouchement 
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cervical interne et contribuer ainsi au diagnostic de l’incompétence cervicale dans les 

Traitement 
Le traitement de l’incompétence cervicale est chirurgical et consiste à fermer le col 
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OBJECTIFS   
  fœtal.
ACTIVITE   
  anticorps irréguliers. 

Evaluation clinique, il est recommandé de procéder à un interrogatoire exact de la 

Evaluation paraclinique, _ Rh
non
oui

+

globulina anti D
ouinon n/c

GROUPE Sensibil.

Figura 31.
Fragmento de HCP. 

Grupo y Rh
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Conduite : 
Femme enceinte Rh négatif avec des anticorps irréguliers négatifs
suivi selon la  norme y compris de nouvelles déterminations d’anticorps irréguliers et 

Femme enceinte Rh négatif avec des anticorps irréguliers positifs, on effectue 

Femme enceinte Rh positif avec des anticorps irréguliers négatifs, continue le 

Femme enceinte Rh positif avec des anticorps irréguliers positifs, on effectue 

Régimes de prophylaxies: 

 

Femme enceinte à contrôler

Facteur Rh
1ere consultation

Test de
Coombs indirect

(TCI)

Test de
Coombs indirect

(TCI)
Répète 

TCI 2ème moitié de
la grossesse

Diagnostic positif 
d’allo-immunisation

maternelle

Continue contrôle
à faible risque

Contrôle en ARO pour confirmer
ou ècarter affectation fœtale

* On appliquera immunoprophylaxie anti D selon norme nationale

Continue contrôle
à faible risque *

Ne répète pas TCI
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OBJECTIFS  
  
ACTIVITE   
  Administration de fer et d’acide folique 

Dépistage de l’anémie pendant la grossesse: 

,

Hb <20 sem

,

Hb 20 semFe/FOLATES
indicados

non

oui<11.0 g/dl <11.0 g/dl

g gnon
Fe Folates

oui

Diagnostic: 
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Diagnostic: 

Prévention de l’anémie:

en  fer sont basées sur : 

Les suppléments de fer ont été suggérés comme une stratégie visant à améliorer le 

Prévention des anomalies du tube neural: 

 
Traitement: 
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OBJECTIFS   Ecarter la protéinurie, la glycosurie et la bactériurie.
ACTIVITE  Examen de l’urine et uroculture. 

Examen de l’urine: 

L’examen de l’urine est incorporé à la plus grande partie 

l’utilité de l’examen de l’urine dans les visites prénatales 

Le DCP permet l’enregistrement d’un examen des 

BDCF
(bpm)

mouvem.
foetals

protei
nurie

Figure 34. Extrait du DCP 
Suivi prénatal

L’analyse d’urine à l’aide de bandelettes urinaires réactives multiples pour le dépistage de 

Infection urinaire et bactériurie asymptomatiques: 
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uroculture est recommandé pour toutes les femmes enceintes lors 

périnatal du CLAP/SFR rappelle la nécessité d’une bactériurie à la 

normal anormal

<20

20

sem.
BACTERIURIE

non
fait

Figure 35.
Extrait du DCP.

Bactériurie

Diagnostic 

 
Traitement 
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suppressif: 

Suivi 

OBJECTIFS  Ecarter le diabète sucré clinique et gestationnel.

ACTIVITE Glycémie et test de tolérance orale au glucose.

 

 

Diabète gestationnel: 
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Dépistage clinique: 

Antécédents

Actuels

Dépistage paraclinique: 

GLYCÉMIE À JEUN 
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Test de tolérance orale au glucose, il a été établi par un consensus général d’effectuer 

fructosamine et la glycémie  postprandiale  ne sont pas des procédures acceptables 
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Glycémie à jeun première consultation

* Chez les femmes n’ayant pas de facteurs de risque pour le diabéte on peut substituer une nouvelle glycémie
entre les 24-28 semaines

Oui

Non Non

NonOui

Oui Oui

Resultado
 105 mg/dL

Répète glycémie
à jeun

Diabète mellitus

Essai de tolérance orale
au glucose

Répète PTOG
aux 32 semaines

Résultat
 105 mg/dL

Résultat
normal

Résultat
normal

Résultat
normal

Oui

Oui Non

PTOG*
24-28 semaines

Diabète de gestation
Écarte diabéte

 

OBJECTIFS  Offrir des contenus d’éducatifs et informatifs sur l’accouchement   
  et  l’allaitement.
ACTIVITE 

L’institutionnalisation de l’accouchement a réussi essentiellement à réduire le taux 
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PRÉPARATION
POUR L’AC-

COUCHEMENT 
ouinon

ACCOMPAGNATEUR

partenaire

aucun

membre de
la famille

autre

 Travail  Acc

Soins prénatals: 
Visite à domicile d’appui social,

 
L’éducation sanitaire,

Promotion de l’allaitement maternel pendant les soins prénatals, il a été démontré 

avantages de l’allaitement maternel sur l’alimentation à base de lait de vache et des 
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 Stratégie: Dix étapes pour la réussite de l’allaitement au sein 
(UNICEF-OMS) 

2

l’accouchement

6

.*
Encourager la création de groupes de soutien pour l’allaitement maternel et 

* Cette étape a été incluse avant la connaissance d’une éventuelle protection de la tétine contre la mort 
subite du nourrisson 

approprié de donner des conseils sur l’allaitement maternel au 
cours du suivi prénatal

CONSEILS
ALLAIT.

MATERNEL
ouinon

Figura 39. Extrait du DCP
Allaitement

OBJECTIFS  
ACTIVITE  Recherche des mouvements et du rythme cardiaque du fœtus

Movimientos fetales:
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Détection des mouvements embryo-fœtaux
Age gestationnel Método

Détection Doppler
-

femme en consultation prénatale sur la perception des mouvements foetaux dans les 
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Palpation abdominale par un observateur.

Échographie.

Activité cardiaque fœtale:

 
 Détection des battements cardiaques embryo-fœtaux

Méthode

Détection de Doppler

 Détection de Doppler
 Echograghie

Stéthoscope obstétrique.  C’est un stéthoscope spécialement conçu pour usage 
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Stéthoscope de Pinard du CLAP/SFR

 

stéthoscope perpendiculairement au foyer d’auscultation 
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Échographie.

OBJECTIFS Anticiper le diagnostic et la prévention de l’accouchement  
  prématuré.

ACTIVITE  Evaluer la structure de la contractilité utérine

  Retarder l’accouchement prématuré. 
  Inciter la maturation pulmonaire du fœtus. 

L’accouchement avant terme ou prématuré demeure l’une des principales causes 

d’entre eux ont connu une ascension progressive liée à la nécessité d’interrompre les 

divisés en trois catégories principales: 

corrélé avec le nombre de naissances prématurées antérieures et tend à augmenter 
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Diagnostic de la menace d’accouchement prématuré: 
Le diagnostic est fondé sur trois aspects: 

Age gestationnel,

Contractions utérines,

Les contractions normales peuvent être facilement perçues par palpation ou par un 

Contractions utérines en fonction de l’âge gestationnel.
Age gestationnel

26
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Etat du col de l’utérus. Les principaux signes à prendre en considération sont 

Traitement: 

Alitement: 

Tocolytiques: 

Les Bêtamimétiques,
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 Tachycardie

Médicaments Infusion I/V 
mg/min

Efecto uteroinhibidor 
Contracciones Efectos cardiovasculares maternos

Ampli-
tude     Fréquence Fréquence 

cardiaque
Pression artérielle

Systolique Diastolique
++ ++
++ ++ -

Orciprenaline ++
+++

-
+++

-

Salbutamol +++ ++ -
Terbutaline +++ +++
Ritodrine +++ +++ -

Fenoterol 2
6

+++
+++

++
+++

-
-

Effet modéré
 Effet intense

diminution Diminution 

Antiprostaglandines

Bloqueurs des canaux calciques
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Antagonistes de l’ocytocine.

Contre-indications à l’inhibition
On devra suspendre ou éviter l’inhibition de l’utérus en cas de: 

 Décollement du placenta 

 Dilatation cervicale avancée

prématuré :
Sulfate de Magnésium, parfois recommandé pour le traitement de la menace 

Hydratation,

Protoxyde d’azote,

Inducteurs de la maturation pulmonaire du fœtus: 



121

Centre Latino-américain de Périnatalogie – Santé de la Femme et de la Reproduction

Les principaux effets sont la réduction de:

Tocolitique I.V. d’installation rapide

Par ex: fenoterol: commencement 1 g/min

Inhibición utérine insuffisante
augmenter la dose à 2 g/min

Inhibición utérine insuffisante
augmenter la dose à 4 g/min

Maintenir l’infusion I.V. avec l’utérusinhibé pendant 
4 heures avant d’aborder le traitement de sortier
(seulement indometacine)

Eviter tachycardie maternelle supérieure à
120 battements par minute

Bétamétasone 12 mg I.M.
2 doses à intervalle de
24 h quand la gestation
es 26 à 34 semaines

Indométacine 100 mg rectal
3 doses à intervalles de
24 h quand la gestation
est < 32 semaines (optionnel)

120 min6040200 8 hs
maximun pour les

tocolitiques  mimétiques
Commencement

Schéma del traitement du risque d’accouchement prématuré

OBJECTIFS   
  L’hypertension avant la grossesse. 

  L’Hypotension artérielle.

ACTIVITE    
  et de protéinurie

L’hypertension pendant la grossesse est une complication courante et potentiellement 
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Tension artérielle et les complications périnatales
Complications :  Maternelle Fœtale – Ovulaire Néonatale
Hypertension Modifications du système 

de coagulation.
Hémolyse
Hémorragie cérébrale
Insuffisance hépatique
Insuffisance rénale
Taux de mortalité accru
                                      

Avortement
Décollement
normo placentaire
Restriction de la croissance 
intra-utérine (RCI)
Souffrance fœtale aigue lors 
de l’accouchement
Oligoamnios
Taux de mortalité accru

Petit pour l’age 
gestationnel (PAG)
Prématuré
Syndrome de difficulté 
respiratoire
Dépression néonatale
Taux de mortalité accru

Hypotension

Diastolique < 55 mm Hg.
Systolique < 55 mm Hg.

Lipothymie et faiblesse Restriction de la croissance 
intra-utérine (RCI)
Taux de mortalité accru

Petit pour l’age 
gestationnel (PAG)
Taux de mortalité  
accru.

Technique de mesure: 

 Enregistrement de la valeur  des battements comme tension artérielle maximale 
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Il y a hypertension lorsque: 

tension artérielle avec la femme assise au bout d’une heure de repos en décubitus 

enceinte ne doit pas être classée comme hypertendue et doit continuer le suivi prénatal 

 Hypertension gestationnelle 

 Pré-éclampsie, 

 Eclampsie,

 Pré-éclampsie surimposée à l’hypertension chronique, suivant un processus  

 Hypertension chronique, 

Il y a hypotension lorsque : 

Facteurs de risque de l’hypertension gestationnelle et la pré-éclampsie:
 Multiparité

Prévention: 
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comprennent des régimes alimentaires riches en huiles et en acides gras marins et dans 

Prédiction: 

Conduite: 
Les femmes enceintes souffrant de l’hypertension artérielle devront être assistée 

CONDUITES RECOMMANDÉES 

Hypertension induite par la grossesse: 

Pré-éclampsie légère:
En plus des mesures détaillées à l’intention des femmes souffrant d’une hypertension 

Pré-éclampsie sévère et l’éclampsie: 
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Dans toutes les situations: 

Médicament Dose d’attaque

Labétolol

En cas de femme en coma ou ayant des convulsions: 

les mesures suivantes: 

Traitement par le sulfate de magnésium: 
Le sulfate de magnésium peut être utilisé au plus bas niveau des soins si: 
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 Options thérapeutiques avec le sulfate de magnésium

Schéma Pendant les 
convulsions Entretien

Endoveineux
Exclusif

des convulsions

par heure 
par infusion 
continue

intramusculaire élimination des 
convulsions

Intoxication par le Sulfate de Magnésium :
Dépression respiratoire: 

En cas d’intoxication des patientes non ventilées: 

  Suspendre immédiatement l’infusion du sulfate de magnésium et administrer du 

Hypotension sévère: 

Autres anticonvulsivants:

anticonvulsivant de choix contre l’éclampsie et un agent protecteur contre les convulsions 

 

Plan d’entretien: 

Intoxication par Diazépam :
Dépression respiratoire:

 
En cas d’intoxication des patientes non ventilées:
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 Hypotension sévère:

 

OBJECTIFS Ecarter les altérations de la croissance fœtale.

ACTIVITE Évaluation de la croissance fœtale par la hauteur utérine, le gain 
  de poids et l’échographie.

Restriction de la croissance intra-utérine: 

 

 

sept fois plus élevé si on les compare aux nouveau-nés de poids approprié pour 

Facteurs associés à l’augmentation de la fréquence de RCI: 
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 Placenta prævia

Macrosomie fœtale: 

 

Facteurs associés à l’augmentation de la fréquence de macrosomie fœtale: 

Technologie pour la mesure de la croissance du fœtus:
Les technologies les plus utilisées sont les suivantes: 

Evaluation de l’augmentation de la hauteur utérine. 
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Structures normales de la hauteur utérine en fonction de l’age gestationnel.

Ces courbes ont été conçues 
avec des populations latino-
américaines normales utilisant la 

Figure 43.  
Graphique de la Hauteur Utérine 
en fonction de l’Age Gestationnel

moyens de mesurer et d’utiliser des structures normales 

Figure 44 Technique de mesure a l’aide  
d’un ruban entre l’index et le majeur

 
Figure 45. Technique de mesure, avec  
le ruban en dessous du bord cubital.

ruban sur le haut du pubis et on place le ruban en 

correspond pas aux tableaux conçus par le CLAP/

 

élevé.
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EXEMPLES D’EVALUATION DE LA RELATION
HAUTEUR UTERINE (HU) / AGE GESTACIONNEL (AG)

A LA PREMIERE CONSULTATION

Situation
Le point se situe entre les courbes 

Interprétation

Conduites
 Suivre le calendrier habituel des 
consultations

Situation
Le point se situe au-dessus de la ligne 

Interprétation

Conduites
 Ecarter l’erreur de calcul de l’AG
 Déterminer les autres causes : 

 Demander à la femme d’aller se faire 
évaluer par un spécialiste dans moins 

Situation
Le point se situe au-dessous de la 

Interprétation

Conduites

 Demander à la femme d’aller se 
faire évaluée par un spécialiste dans 
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EXEMPLES D’EVALUATION DE L’EVOLUTION DE LA RELATION
HAUTEUR UTERINE (HU) / AGE GESTATIONNEL (AG)

LORS DES CONSULATIONS SUBSEQUENTES

Situation
La ligne passe entre les courbes des 

Interprétation

Conduites
 Suivre le calendrier habituel des 

Situation
La ligne passe au-dessus de la ligne 

Interprétation
Possible erreur d’AG avec une 

Conduites

Situation
La ligne passe en dessous de la ligne 

Interprétation
Possible erreur d’AG avec une 

Conduites
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Situation
La ligne monte depuis le point de la 

Interprétation

Conduites

Situation
La ligne descend depuis le milieu de la 

Interprétation

Conduites

Évaluation de la prise de poids maternelle.

Conduite: 

Anthropométrie fœtale par échographie bidimensionnelle:
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Les mesures les plus couramment utilisées sont: 
a) périmètre abdominal du fœtus, peut être mesurée directement à partir du matériel 

   2

b)  diamètre bipariétal fœtal,

c)  périmètre crânien fœtal,

PC  = 
2

Valeurs souhaitées en fonction de l’altération de la croissance
Altération

Macrosomie

d) Rapport du périmètre abdominal fœtal / longueur du fémur et la vitesse de 
croissance du périmètre abdominal selon la valeur précédente, les indicateurs de 
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Femme enceinte en soins prénatals

Non

Non

Non

Non

Oui

Oui

Oui

Oui

Âge
de gestation (AG)

connu et sans
doutes

Captation
avant les 20

semaines

HU < p10
PM < p25

Oligoamnios
Facteurs de

riesque

Mesure en série de hauteur utérine (HU), Poids
maternel (PM) volume liq. amniotique (LA)

Recherche de facteurs de risque

ECO  pour déterminer AG
LCC  de 8 a 12 semaines
DBP  à partir de 12 semaines
LF  à partir de 13 semaines

Soins selon la règle de faible risque Soins selon la règle de risque élevé

Probable
RCIU

ECO en utilisant des indicateurs de
croissance indépendamment de l’AG

Vitesse croissance selon valeur
préalable de Per. Abd.

Relac. Per. Abd.
LF

Traitement: 

 Mesures générales: 
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OBJECTIFS  
  ses complications.

ACTIVITE  

Grossesse multiple

 

 

 

Parité

Antécédents maternels augmentent la proba-

Médicaments anticontraceptifs
interruption

Médicaments inducteurs de 
l’ovulation
Race

La durée de la gestation et le poids des nouveau-nés sont inférieurs si on les compare 
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Figure 47. Distribution de l’age gestationnel au 
moment de l’accuchement pour les grosses 

simples et multiples sans interventions spéciales 
durant le prénatal

Figure 48. Répartition du poids à la naissance 
pour les grossesses simples et multiples sans 

interventions spéciales durant le prénatal
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Maternelles Fœtales Néonatales
Anémies Malformations Prématuré
Pré-éclampsie PAG

Accidents placentaires SFA intrapartum Dépression néonatale à 

Polyhidramnios Présentations anormales

Diagnostic des grossesses multiples
Suspicion :

 Traitement préalable à la grossesse par des stimulants  de 

Présomption: 

Certitude: 

Diagnostic différentiel: 

Conduite: 

pour sa prochaine visite à un service spécialisé et la prestation des soins sera effectuée 
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OBJECTIFS   Etudier les présentations fœtales anormales.
ACTIVITE  

prend le nom de position transversale et l’accouchement vaginal spontané ne sera pas 

Présentation pelviennes ou podalique 

 Grossesse multiple

Position transversale 

 
Diagnostic clinique de la présentation pelvienne ou position transversale: 

Première manœuvre: 

 
Figure 49. Première manœuvre de Léopold

Deuxième manœuvre: 
on détermine la position et l’emplacement du 

Fig. 50. Deuxième manœuvre de Léopold
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Troisième manœuvre: 

Figure 51. Troisième manœuvre de Léopold

Quatrième manœuvre: permet d’évaluer le 

Figure 52. Quatrième manœuvre de Léopold
Paraclinique : 

Conduite dans la présentation pelvienne et la position transversale: 

 

La version externe

Contre-indications à réaliser la version externe
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OBJECTIFS    
  niveau des soins de l’accouchement

ACTIVITE  

Interrogatoire

Diagnostic d’engagement de la présentation: 

Pelvimétrie interne et pelvigraphie  numérique: 

Technique de la pelvigraphie numérique: 
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 Le  promontoire est atteint avec aisance

Conduite 

 

Gestante con embarazo  34 semanas

No

No

No

Si Parto
veginal anterior con

RN 3.000g

Ant.
traumatismo

fetal o traumatismo pélvico
posterior al

parto

Normal

Efectúa pelvimetría
y pelvigrafía digital

Atención del parto en
nivel de alto riesgo

Atención del parto según
norma de bajo riesgo
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Objectifs Généraux

Offrir une assistance de qualité basée sur évidences pendant :
  L’admission.
  La période de dilatation (première période).
  La période d’expulsion (deuxième période).

ASSISTANCE AU MOMENT DE L’ADMISSION 

OBJECTIF   
 risque.

ACTIVITÉ  Consultation à la réception.

C’est impossible de déterminer le moment exact du commencement du processus 

Le processus d’accouchement se divise selon la dilatation et la baisse de la présentation 
en trois étapes : 

IV CHAPITRE IV

Soins liés à un accouchement 
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Interpretation du Carnet Périnatal
Questionnaire et examen Clinique-Obstétrique

Oui

OuiOui

Non

Non Non

Travail
d’accouchement

Facteurs
de Risque

Facteurs
de Risque

Référence à
consultation
risque élevé

Admission diférée.
Suivi

ambulatoire

Référence au
Niveau de Soin
de Risque Élevé

Admission pour
Soins de

l’accouchement

Interrogatoire:

les changements dans la conduite face à l’accouchement si la femme enceinte parvient 

Antécédents familiaux, personnels et obstétriques:

 Peu de poids avant la grossesse et gain de poids 

 Consommation d’alcool et autres drogues 
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   Risque de l’accouchement associé à la pathologie de la mère

Diabètes Hypertension  
chronique

Chirurgie  
utérine Cardiopathie

0.3% - 1% 0.3% - 2% 2% - 30% 1%-2%

Risque 
maternel 
pendant 
l’accouche 
ment

Traumatisme 
obstétrique.
Décompensation
Métabolique.

DPPNI (4%) des  
hypertendues.
Accident vasculaire 
encéphalique.
Pré-éclampsie sur-
agrégée.

Rupture utérine.
Fréquence 
élevée 
d’interventions 
obstétriques.

Œdème pulmonaire grave.
Maladie thromboem-
bolique.
Endocardite bactérienne.

Risque 
fœtus -  
nouveau-né

Malformations
Macrosomie.
Infection du 
nouveau-né.
Hypoglycémie.

RCIU  
Souffrance fœtale 
grave.
Prématurité

Dérivé du risque 
maternel.
Traumatisme 
obstétrique.

RCI
Prématurité.
Souffrance fœtale grave.
Dépression du nouveau-né

Examen clinique général:

d’autres pathologies probables:

Peau et muqueuses

 Altérations de la peau et des muqueuses et leur relation
 avec certains états pathologiques.

Signe Troubles suggérées

Cyanose

re

Pression artérielle
Les syndromes hypertendus détectés au début de l’accouchement correspondent à 
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 Céphalée  

 douleur abdominale .

 

Pouls

Conduite

Température
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Poids
Le poids actuel doit être évalué au moyen d’une table d’augmentation de poids maternel 

augmentation du poids durant la grossesse se correspondent avec la restriction de la 

Examen clinique par systèmes

Conduite

Examen obstétrique

 
Palpation abdominale
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Taille utérine

Conduite

L’auscultation de la fréquence cardiaque fœtale  FCF

  Mobilité néonatale
 Dépression au moment de la naissance  

  

2

la PO2
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 Interprétation de la fréquence cardiaque fœtale
FCF parmi les contractions 

Normale
Alerte 

Anormale 

FCF associée aux contractions

Normale 

Alerte

Anormale

 

160

120

140

100

40

20

0

lat/min

Dip II

15
seg.

mmHg

COMMENCEMENT ET FIN DE L’AUSCULTATION

FRÉQUENCE
CARDIAQUE
FŒTALE

CONTRACTION
UTÉRINE

a b c d

Méthode pour détecter les déclins 
de la BDCF pendant et aprés 

Conduite
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Schéma de contractilité utérine

PR
ES

SI
ON

IN
TR

AU
TÉ

RI
NE

CL
IN

IQ
UE

M
É

TH
O

D
E

 D
E

 R
E

G
IS

TR
E

No
rm

al
An

or
ma

l
An

or
ma

l
No

rm
al

8-12 mmHg

Ton Fréquence
(contract./10 min)

Tableau 43. Paramèter de contractilité utérine

Durée
(secondes) Intensité

> 12 mmHg

Les parties 
foetales
sont palpées.
On déprime
l’utérus entre
contractions
Hypertonie.
Impossible palper
les parties
foetales
Douleur.

30-70 mmHg

> 70 mmHg
(hypersystolie)

l’utérus ne se
déprime pas dans
l’acmé de la
contraction

Hypersystolie.
Utérus ne se
déprime à aucun
moment de la
contraction

2 a 5
(alerta 6-7)

< 2
> 7

2 a 5

Remarque: aux effects de schematiser on n’a inclus dans ce tableau ni l’hypotonie ni l’hyposystolie

> 7
(tachysistolie)

30-60

< 30
> 60

20 a 50

> 50
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être traduite comme une affectation de la circulation utérus-placentaire résultant en 

La diminution de l’activité utérine peut produire un retard ou un arrêt du processus 

Technique pour évaluer la contractilité.

Palpation abdominale

Conduite

  Conduite recommandée quand :
Contractilité 

normale
Hyperdynamie primitive  

(hypertonie, tachy ou hypersystolie) 
hyperdynamie secondaire

Hypodynamie primitive 
(bradi ou polysystolie)

Admission pour 
soin au niveau de Placer  la parturiente en décubitus latéral gauche

Admission pour soin au 

l´accouchement 

Observer le 

l´accouchement

voie endoveineuse 

ocytocine endoveineuse 
Chercher cause

Femme enciente à terme en travail d’accouchment

Hauteur
Utérina
Normale

Macrosomie
Distocie de

Présentation
Gémellaire

R.C.I.U.
Prématurité

NON

NON NON

NON

NON

NON

OUI

OUI

OUI

OUI

OUI

OUI

OUI

Admission à Faible risque
Soin au Niveau de

Risque Élevé

Contract.
NormalHyperdynamie

Traitement

Effectif

Hypodynamie

Observation
Traitemient

Traitement Souffrance
Fœtal

Évolution
normale

F.C.F.
Normal

Examen Génital
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Examen Génital

Toucher vaginal :

Technique pour le toucher  vaginal

Procédé

leur provenance et leur magnitude par l’utilisation des spéculums bien avant le 

Spéculums Vaginaux
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Les troubles d’ampleur et élasticité du canal d’accouchement s’aperçoivent dans des 
conditions telles :

Dilatation, effacement et position du col.

L’effacement et la dilatation cervicale se produisent à cause de l’effet des contractions 

La description de l’effacement c’est l’indication de la taille du canal end cervical soit par 

dilatation et l’effacement :

Perte de secrétions par les génitaux
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4

F.R.% F.R.%40

n= 1.172 Accouchements

30

20

10

0

40

30

20

10

0
5 6 7

DILATATION CERVICALE(cm)
8 9 10 Période

d’expul-
sion

Fin del
l’accou-
chement

 
Etape de 
l’accouchement 
Pendant la rupture  
Spontanée des                   
Membranes  

adopte une attitude  

 

caractérisé par la déchirure spontanée des membranes une heure avant le 
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Les principales complications des grossesses avec RPM sont :

Perte de Liquide Amniotique

Infección
et/ou <37 sem

NON

NON

NON

NON

NON

OUI

OUI

OUI OUI

OUI

Travail
d’accouchement

Travail
d’accouchement

spontané

Ne pas effectuer
Toucher Vaginal

Référence au
Niveau de Soin de

Risque Élevé

Soin d’accouchement
et du nouveau-né
de Risque Faible

Facteurs
de Risque

Infection

Admettre sans
Toucher Vaginal
Attendre 24 h.

Confirmer
schéma

dàdmission

Sang

Placenta prævia.

Décollement prematuré du placenta normoinserta (DPPNI)

l’antécédent

Autres causes d’hémorragie
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au niveau approprié 

Perte de sang par les génitaux

Normal

Ton Utérin

NON

NON

NON

NON

NON

NON

OUI

OUI

OUI

OUIOUI

OUI

Travail
d’accouche

ment

Travail
d’accouche

ment

Hypertonie
Probable
D.P.P.N.I.

Transfusion ou
Récupération
de Liquides

Référence rapide au niveau
des soins de risque élevé.

Probable céssarienne

Soins de l’accuche-
ment selon normes

de faible risque

Consultation à
un spécialiste

(Pathologie Gynecologique)

Probable
Placenta
Praevia

Spéculoscopie Spéculoscopie

Hémorragie
Intrautérine

Hémorragie
Intrautérine

Hémorragie
Abondante

Amniotomie

Secrétions purulentes

Evaluation de la présentation

Taille et variété de position dans la présentation céphalique du sommet. 
Le développement de l’accouchement s’évalue par le degré d’enveloppement de la 
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 Plans du pelvis et sa relation avec l´hauteur de la présentation
Plans d’Hodge Plans de De Lee

Partie supérieure du pubis et 
du promontoire
Partie inférieure du pubis 
Epines sciatiques
Sommet du coxis 

I Plan

II Plan
III Plan
IV Plan
Plans parallels 

Station – 4

 Station – 2
 Station    0
 Station + 4
Plans perpendiculaires au canal d´accouchement

1

2

3

4
-4

-2
0 +4
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OIEA OIDP OIED OIET

OIDT OIDA OS OP

 

Postérieure
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Les deux présentations montrent dans la palpation abdominale le signe du « coup de 

Conduite

Evaluation de la proportion fœtus-bassin et la capacité du bassin maternel 

 

L’évaluation du bassin au moyen du toucher s’effectue en essayant de toucher le 

des  doigts de l’explorateur
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Conduite

Présentation
ou Situation

Pédélique

NON

NON
NON

OUI

OUIOUI

Placée
Proportion
Adéquate

Fœtus -pelvienne

Soin de l’Accouchement
Selon Normes de Faible Risque 

Référence au Niveau de
Soin de Risque Elevé

Diagnostic de Variété de Position

CéphaliqueTransverse

Sommet

Déflexionée

Palpation Abdominale
(Manoeuvres de Leopold)

Examen Génital
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Préparation de la gestante dans la réception

suivantes : 
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ASSISTANCE DURANT LA  PERIODE  DE DILATATION (PREMIERE ETAPE)

OBJECTIFS  

 (Avancement de l’accouchement.)
                       Evaluer le risque et référer au niveau approprié.
                       Appliquer des manœuvres correctives.

ACTIVITES  Information à la gestante
                      Contrôles maternels
                      Controles obstétriques
                      Registre des contrôles dans le partographe avec les courbes d’alerte

Le suivi conservateur de l’accouchement normal procure:

l’accompagnent 

Information à la gestante.

Celle-ci doit s’initier depuis la visite pré conceptuelle ou prénatale et doit être renforcée à 

On doit stimuler la participation active de la femme gestante en lui permettant d’être 

Gestion conservatrice de l’accouchement,

 
Accompagnement de la mère durant le processus d’accouchement, la présence 
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d’accouchement ou durant l’accouchement tout simplement est une composante 

la femme est assistée exclusivement par un personnel de santé et dans plusieurs 

  Appui émotionnel par les préteurs de services durant le processus d’accouchement 

Contrôles maternels

  le pouls de la femme
  la pression artérielle
  |la température axillaire

  Dyspnée     Photopsies
  Lipothymies  
  Céphalées
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Contrôles Obstétriques

Contractilité utérine

Fréquence cardiaque fœtale,

Durée de l’accouchement.

et l’etat des membranes ovulaires 

  Toutes les parités

Membranes 
rompues 

aux  4 – 5cm
Membranes intègres jusqu´au 10 cm

Position horizontale Position horizontale Position verticale

P 2.5   P 50   P 97.5

   

P 2.5    P 50     P 97.5 P 2.5    P 50    P 97.5

   

durant la période de dilatation dont les avantages résident dans: 
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30

0 1 2 3 4 5 6 7 8

0 1 2 3 4 5 6 7 8 heures

heures

F.R.%

F.R.%

9 10 11

20

10

0

30

20

10

0

TOUTES LES PARITÉS
POSITION MATERNELLE

N= 181
MOYENNE= 200 minutos

HORIZONTALE 100%

Perc.   2.5 =   45        “
Perc. 97.5 = 435        “

MEDIANE= 180   “

POSITION MATERNELLE

N= 143
MOYENNE= 200 minutos

DIFFERENCE
45 minutes

25%

TEST DE
KOLMOGOROV
p= 0.001
Significatif

DEBORET, EN MARCHANT, ASSISE
VERTICALE 100%

Perc.   2.5 =   25        “
Perc. 97.5 = 435        “

MEDIANE= 135   “

Change le moment 
physiologique de déchiruche
de membranes ovulaires

Agumente le caput
succedaneum et le 

desalignement entre les 
os paritaux chez le 

nouveau né

Produit risque potentiel
d ínfection post-accouchement

et  du noveau né
(si il y a plus de 6 heures 
jusqu´à l´accouchement)

Augmente la compression
de la tête du foetus

Augmente la décélération
précoce du rithme cardiaque

(Dip type I)

Facilite l´occlusion de
vaisseaux ombilicaires

pendant les contractions
utérines (Dip variable)

Fait fréquente l´utilisation
de forceps en accouche-

ments de faible risque

POSSIBLE LESION À 
LA MÈRE, LE FOETUS
ET LE NOUVEAU NÉ 

CAUSÉE PAR
L´AMNIOTOMIE PRECOCE

PENDANT
L´ACOUCHEMENT

NORMAL

 

 

complications telles: 
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  Besoin de réduire le processus d’accouchement à cause de la non susceptibilité 

Progrès de la dilatation et le déclin de la présentation

  la variété de position:

  l’état des membres ovulaires
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1 2 3 4 5ACCUCHEMENT

D
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HEURES

POSITION
MATERNELLE

Horizontale1
2
3
4
5

Multipares Déchirées 307
Verticale Toutes Intactes 230
Horizontale Multipares Intactes 253
Horizontale Multipares Déchirées 240
Horizontale Multipares Intactes 158

PARITÉ N
MEMBRANES
OVULAIRES

N TOTAL 1188
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Dans une population de femmes 
africaines   Philpot a décrit une seule 

de situer le cas individuel à l’intérieur 

formulaire de partographe avec des 

VERT.
MULTIPARES

HORIZONTALE

VA
LE

UR
S 

PO
UR

 L
A 

CO
NS

TR
UC

TI
O

N 
*

DE
S 

CO
UR

BE
S 

D’
AL

ER
TE

 ( e
n 

he
ur

es
) p

10

NULIPARESTOUTES
INTAC-

TES
INTAC-

TES
INTAC-

TES
DÉCHI-
RÉES

DÉCHI-
RÉES

0:15 0:15 0:05 0:30 0:20

0:25 0:25 0:10 0:35 0:35

0:35 0:40 0:25 0:40 0:50

1:00 0:55 0:35 1:00 1:05

1:15 1:25 1:00 1:30 1:25

2:10 2:30 2:30 3:15 2:30

POSITION
PARITÉ

MEMBRANES
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Procédures pour dessiner la dilatation cervicale et les courbes d’alerte.

Les données pour construire les courbes patron d’alerte furent obtenues à partir des 
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Admission avant l’heure.

R  

entre la courbe de dilatation et la ligne 

le point de départ pour commencer à 
construire la courbe d’alerte depuis 

10

ACCOUCHEMENT
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Evolution de
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ZONE D’ALERTE

Ligne de Base

Figure 75. Exemple  de cas admis tôt.
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Admission tardive

des membranes intactes en position 

La courbe d’alerte commence depuis 

elle est Tracée avec les valeurs 
correspondantes aux conditions 

de la dilatation Cervicale dans le 
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Figure 76. Exemple d’admission tardive

Conditions changeantes durant le travail d’accouchement.

cas d’une multipare en 

les membranes ovulaires 

au registre du partographe a  

cervicale et 2 h plus tard elle 

coupe la ligne de base 
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Figure 77. Exemple pour des conditions changeantes

construire une nouvelle courbe d’alerte substituant les valeurs initiales par celles d’une 
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Patron pour tracer les Courbes d’Alerte du Partogramme de CLAP/SMR
P o s i t i o n  V e r t i c a l e

Toutes les parites Multipares Null ipares

Ligne de Base

P o s i t i o n  H o r i z o n t a l e

Membra
nes In

ta
ct

es
Membra

nes 
Déc

hi
ré

es

Membranes D
échiré

es

Membra
nes In

ta
ct

es

Membranes In

ta
cte

s

Sélectionner la courbe d’alerte la plus adéquate au cas (condition maternelle)

Maintenir touyours superposées les lignes de base du plan et du partogramme

Désplacer le patron seulement verticalment

Quand la courbe de dilatation croise la ligne de base du partogramme faire coïncider
l’extrême inférieur de la rainure sélectionnée avec ce point d’insertion.
En suite, dessiner la courbe d’alerte en utilisant la rainure comme guide

Face à une entrée tardive (plus de 4-5 cm) faire coïncider la rainure sélectionnée
avec le point correspondant à la première mesure de la dilatation cervicale et à partir 
de la, dessigner la courbe

Si la position maternelle se modifie ou les membranes se déchirent, changer, à partir
de ce moment la courbe d’alerte pour celle qui correspond à la nouvelle situation.
Pour cela, faire coïncider la rainure adèquate avec la courbe d’alerte déjà dessinée,
au point correspondant à la dilatation où le changement s’est produit .
À partir de ce point vers le haut, dessiner la nouvelle courbe.

Centre Latino-américain de Périnatalogie
Santé de la Femme et de la Reproduction

CLAP/SFR

Autres éléments du partographe qui aident à la vigilance du progrès de 
l’accouchement et des conditions materno-fœtales. 

Travail d’accouchement prolongé

  Dystocies de la présentation
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 Conduite pendant la période de dilatation
Condition Conduite

Evolution normale Observation sans manœuvres ni médication et référence á la salle 
d´accouchement avec dilatation complète.

Hyperdynamie Changement de position et inhibition de l’ut{erus. Référence au risque 
élevé

Hypodynamie Stimulation ocytocique
Bradycardie fœtale 
Dip II

Traitement de la souffrance fœtale dans l’utérus. Référence au risque 
élevé.

Tachycardie fœtale Décubitus latérale
Dips variables 
Dip I avec membranes intactes Contrôle plus fréquent de FCF

Accouchement prolongée
Réévaluer antécédents de pathologie cervicale, proportion fœtus 
pubienne et contractilité, corriger hypodynamie, contrôle en une heure. 
S’il n´y a pas de progrès, anatomie : référence au risque élevé.

Hémorragie génitale
Liquide amniotique meconiale Contrôle plus fréquent. Aspiration immédiate du RN

Commencement du travail d’accuchement

NonNon

NonNon OuiOui

NonNon

NonNonNonNon

NonNon

Oui

Oui

Oui
Oui

Oui

Oui

Oui

Conduites
simples

normalisent

Partogramme
avec des

courbes d’alerte
jusqu’à

dilatation
complète

Décubitus latéral
Inhibition de l’utérus

Référence au niveau de
soin de risque élevé

Soin pendant période expulsive
selon normes de faible risque

Accouchement prolongé
selon courbes d’alerte

Ocytocine

Amniotomie

Controle de signes vitaux maternels
Contractilité - FCF - Progrès de accouchement

Hyperdynamie

Bradycardie
Dips II

Disproportion
pelvienne

Hypodynamie
primitive

Progrès de
l’accuchement

Normal
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ASSISTANCE DURANT LA PERIODE D’EXPULSION (DEUXIEME ETAPE)
 
OBJECTIFS  
  de la période expulsive

 

ACTIVITE   
  Contrôle de la contractilité
  Contrôle de l’avancement de la présentation et du décollement

 
La période expulsive prolongée peut être due à :

  Déchirure cervicale et segmentaire

  Tumeur sero-sanguine ou caput succedaneum exagéré
  Céphalohématome

  Fractures
  Paralysie
  Lésions de téguments

Période expulsive

Certaines des complications mentionnées peuvent se résoudre dans les conditions de 
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les traumatismes périnéaux postérieurs on été moins dans le groupe restreint par 

Préparation

Position de la parturiente

Contrôles qu’il faut réaliser durant la période expulsive:
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Conduite  générale

Anatomie

Technique de l’anatomie

Protection périnéale

avec anesthésie locale avant d’initier le décollement 

L’épisiotomie se fera au moment de la distension 

embrassant dans cette session tous les tissus de la 

c
b a
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Avancement  de la présentation et du décollement 
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SITUATIONS SPECIALES:  Dystocie d’épaule
    Parto en podálica

Dystocie d’épaule
C’est une situation potentiellement grave caractérisée par la détention de l’accouchement 

Diagnostic:

: 

la Dystocie de l’épaule
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Période Expulsive

Contractilité (C)
Besoir de Pousser (P)

et Descente de la
Présentation (D)

Efficaces

Application de Normes
de Faible Risque

Extraction Foetale
Immédiate Réception du Nouveau-né

AmniotomIE

NON

NON

NON

NO NON

NON

NONOUI

OUI

OUI

OUI

OUI

OUI

OUI

Bradycardie
Fœtale

C, P ET D
Efficaces

C, P y D
Eficaz

Périnée
Elastique

Protection Périnée-Aide
Délivrance de la tête

Manouvres de
Délivrance

Délivrance
Spontanée

Dystocie
d’épaule

>30 min.
Période ExpulsiveOcitocina

Épisiotomie

Attention à l’accouchement pédalique:

 

Détachement des membres inferieurs:

  On evitera d’étirer les membres et on placera une main opposant résistance au 
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Détachement des membres supérieurs:
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e partie 

 
2e partie

deux doigts on essaiera de detacher l’épaule postérieure et ensuite en rabaissant 

Hombro
posterior

Détachement de la tète:
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Assistance au nouveau-né dans la salle d’accouchement.
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Technique pour la ligature du cordon

Autres interventions à faire à la réception immédiate du nouveau-né : 
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Recommandations quant à l’utilisation de médicaments dans l’accouchement à 
faible risque

Les raisons habituelles pour l’utilisation de médicaments sont :

a) Douleur et anxieté intenses 

intense et beaucoup d’anxiété avec une douleur forte et elles peuvent perdre l’auto 

Analgésiques

 La dose administrée doit être la minimale nécessaire pour soulager la douleur de 

Les effets collatéraux indésirables sont :

Anesthésie régionale
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b) Troubles de contractilité utérine (dystocies dynamiques)

Hypodynamie (même celle qui est provoquée par le manque de coordination utérine),

inter-veineuse: 

surveillance stricte et si on n’a pas la garantie de pouvoir donner la réponse 

On recommande le choix de phénoterol ou ritodrine parmi ceux-là dont l’intensité des 



194Santé Sexuelle Et Reproductive

Centre Latino-américain de Périnatalogie – Santé de la Femme et de la Reproduction

Contre-indications pour son usage : 

 Antécédents or signes de cardiopathie

Mode d’administration.

c) Souffrance fœtale grave (intrapartum).

Changement de position

Correction de l’hypotension maternelle.

Suspendre ocytocine. 

Utérus inhibition.
u moyen de la 

Tableau 48. Effets utero inhibiteurs et cardiovasculaires maternes de certains agents bêtamimétiques

Médicament
Infusion 

I/V 
mg/min

Ampleur 
des 

contrac-
tions

Fréquence 
des con-
tractions

Installation 
d´effects 
maximals

Durée des 
effects âpres la 
suspension du 

médicament

FCM

Pression 
artérielle

Sist Diast

Ritodrine 

Fenoterol 

Disminuye

Aumenta

La respuesta individual es muy variable

Conduite:
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ASSISTANCE DURANT l’ACCOUCHEMENT ET LE POSTPARTUM
(TROISIEME ETAPE) 

OBJECTIF  
  l’accouchement et du postpartum 
 
ACTIVITE   Contrôle maternel
                        Examen du  placent
 

Symptômes et signes du décollement placentaire

  Le cordon grossit sur les génitaux et en compressant le fond utérin au moyen 

délicatement le cordon en soulevant d’une main le fond de l’utérus via abdomen 

Examen du placenta et des membranes.

regard de la face maternelle se trouve un cotyledon correspondant à cette distribution 

 

 
Contrôles durant l’accouchement.
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Suture de l’épisiotomie

Technique de la suture

sous-cutané et on évite de laisser des espaces mortes avec les points separés de la 

Prévention pour éviter la rétention des ovulaires

  On peut faciliter le décollement des membranes en tournant le placenta détaché 

indicateur de rétraction utérine et examiner le placenta et les membranes pour 

Prévention de l’Hémorragie Postpartum (HPP)
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Drogues utérus toniques

Immédiatement âpres la sortie de l’épaule antérieure,
d’ocytocine durant cette période a démontré une diminution de l’hémorragie et 

augmente et la transfusion sanguine du placenta au nouveau-né diminue élevant 

 
Immédiatement après la naissance, 

Apres l’accouchement, on a utilisé les trois drogues énoncées plus haut selon 

Traction du cordon

Massage et compression utérine

stimulent la contractilité utérine et la formation du globe de sécurité de Pinard pour 
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Mise au jour

Oui

Oui

Non

Non

Spontanée

>30 min. ó
Hémorragie

Hémorragie
importante

Mise au jour

Massage Utérain et Ocytocine

Extraction Manuelle du
placenta immédiate

Contrôles Post-
accouchement

Ocytocique Prophylactique

Révision
Canal
Mou

Suture (s)
Procède
Hygiène
Génitale

Post-accouchement 

Le nouveau-né aussi peut avoir une hémorragie devant un pincement inattendu de son 

durant l’accouchement selon l’évolution du cas
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Post-accouchement

Ocytócine

Atonie

Suture

Hémorragie

Déchirures

Traitement
efficace

Arrêt du
saignement

Non

Non

Oui

Oui

Oui

Oui

Oui

Non

Non

Non

Révision du Canal Mou

Compléter 2 heures de ContrôleRéfèrence au Niveau de Risque Elevé

Altération de l’accouchement

Totale,

Partielle,

Technique pour l’accouchement manuel
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placentaire 

L’échec exige le transfert immédiat de la parturiente au niveau ayant la possibilité 

Révision intra-utérine
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Facteurs de risque d’hémorragie porstpartum

 

  troubles de la coagulation

Causes de l’hémorragie postpartum

Conduite

Face à n’importe quelle hémorragie postpartum:

  Debuter le renouvellement par une solution saline ou  un lactate Ringer à toute 
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Face à un seignement par atonie,
cause de l’atonie utérine : 

une hystérectomie totale ou subtotale de convenance. 

Effectuer le deplacement avec les membres élevés et en realisant une compression 

Face à un seignement du aux restes placentaires,
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Face aux déchirures

Face é une inversion utérine.
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Soins immédiats au postpartum:

Hébergement conjoint.

La relation entre la mere et son nouveau-né est un processus complexe tant sur le 

Catégorie A

 Un plan personal bati avec la femme et sa famille pendant la grossesse dans 

au moment de la premiere assistance durant l’accouchement et à travers 

 Utiliser des méthodes de soulagement de la douleur durant l’accouchement 
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  Liberté de mouvement à la femme et adoption de la posture de son choix durant 

  Evaluation soigneuse de l’avancement de l’accouchement en utilisant par 

l’allaitement durant la premiere heure postpartum selon les recommendations de 

Categorie B

 Usage routinier de la position couchee sur le dos durant le travail 

  Usage des pillules de ergométrine dans la troisieme peridoe de l’accouchement 
pour prévenir ou controler une hermorragie 

 Usage routinier de ergometrine parentérale dans la troisieme periode de 
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Categorie C

 Stimulation du mamelon pour augmenter les contractions utérines durant la 

Categorie D
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ASSISTANCE DURANT LE PUERPERIUM

OBJECTIF    

                      Evaluer le risque et référer au niveau approprié. 
                     Appliquer les manœuvres correctives.

ACTIVITE    Education de la femme accouchée.
                    Controles cliniques de la femme et de son enfant.
                    Registre des controles dans l’histoire clinique périnatale.

Le puerperium comme tel commence une fois l’accouchement terminé et s’étend sur 

lors de la grossesse se revertiront avec la seule exception des changements mam-

-

-

-

-

-

-

-

-
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jour heure
PUERPERIUM

pouls lochies

-

Orientation sur les soins du cordon et de l’allaitement :

Puerperium  médiat:

  -

-

-
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Puerpérium éloigné:

pour controler l’évolution l’allaitement et préparer la femme pour le retour à sa vie sex-

-
-

-

Puerpérium tardif:

son importance dans la mesure où des situations morbides et même mortelles peuvent 

L’Exéat:

de complications et si la femme est en condition d’administrer avec compétence des 

instancias de

-
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OBJECTIFS ACTIVITÉS

Recevoir le nouveau-né et entamer la 
première respiration spontanée

Observer s’il respire ou non et si l’apnée 
persiste déterminer si c’est à cause d’asphyxie 
foetale ou de dépression pharmacologique et 
fournir ventilation assistée au NN en apnée

Protéger l’adaptation à la vie extra-utérine
chez le nouveau- né prématuré

Fournir des soins immédiats facilitant 
l’adaptation notamment chez les nés 
prématurés qui montrent des signes 
d’immaturité ventilatoire

Evaluer la croissance et le développement 
foetaux à la naissance. 

Réaliser anthropométrie et valoriser les 
fonctions d’adaptation selon l’Age de Gestation.

Adapter la manipulation initiale des nouveaux- 
nés ayant des défauts congénitaux majeurs chaque défaut de façon précoce.

Détecter, prévenir et traiter des défauts et/ou 
des maladies congénitales
infectieuses et non infectieuses 
asymptomatiques

Evaluer de façon systématique universelle ou 
sélective les nouveaux- nés pour prévenir et 
traiter des maladies infectieuses transmises 
par leur mère

Détection systématique de défauts 
congénitaux ou de maladies non infectieuses 
par des méthodes de laboratoire, bio cliniques 
ou instrumentales

Prévenir l’ophtalmie gonococcique Instiller des antimicrobiens dans les 
conjonctives à la naissance

Prévenir la Maladie Hémorragique du 
Nouveau- né Administrer Vitamine K1

Commencer et maintenir l’allaitement 
maternel exclusif

1. Ne pas séparer le nouveau- né et sa mère 
et permettre l’appui familial

2. Nourrir sous libre demande et ne pas 
donner de biberons

3. Promouvoir l’allaitement exclusif
Prévenir la TBC du nourrisson Vaccination BCG à la naissance
Prévenir la mort subite du nourrisson Mettre le NN sur le dos pour dormir

Diminuer les risques chez les nouveaux- nés 
prématurés de 35 et 38 semaines 

Augmenter la surveillance dans la période 
d’adaptation, tant qu’ils seront dans la 
chambre avec leurs mères

V CHAPITRE V
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OBJECTIFS    
  spontanée.

ACTIVITÉS  Observer s’il respire ou non, et s’il ne respire pas, déduire si  
  c’est par asphyxie fœtale ou par dépression pharmacologique.

de medicaments sedatifs administrés à la mere durant le travail d’accouchement ou 

Ranimation

D’une façon simple on peut déterminer le besoin d’instaurer ou non des mesures d’appui 

pas nécessaire de mettre en place des mesures de ranimation et le nouveau-né ne doit 

suivantes ou plus:

Les mesures comprises entre les points A à D correspondent à des interventions à 

battements par minute
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faudra alors appuyer le nouveau-né avec une ventilation assistée moyennant l’utilisation 

exige l’évaluation de résultat et de sécurité:

SEULEMENT

La perméabilité de la voie aérienne mérite un commentaire en particulier.

se fasse SEULEMENT
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dont la principale responsabilité sera la réception et la considération de tous ces 

Considérer oxygène additionnel /CPAPVentilation assistée avec pression positive avec masque et AMBU

OUI

NAISSANCENAISSANCE

Gestation à terme?
Liquide amniotique clair
Respire ou pleure?
Bon tonus musculaire?

Gestation à terme?
Liquide amniotique clair
Respire ou pleure?
Bon tonus musculaire?

Offrir des soins de routine
Eviter refroidissement
Dégager voie aérienne, si nécessaire
L’essuyer
Evaluer la couleur

Offrir des soins de routine
Eviter refroidissement
Dégager voie aérienne, si nécessaire
L’essuyer
Evaluer la couleur

Eviter refroidissement
Dégager voie aérienne, si nécessaire
L’essuyer, le stimuler, le repositionner

Eviter refroidissement
Dégager voie aérienne, si nécessaire
L’essuyer, le stimuler, le repositionner

NoNo

Evaluer effort respiratoire, fréquence cardiaque et couleurEvaluer effort respiratoire, fréquence cardiaque et couleur

Considérer oxygène additionnel /CPAP

Persiste cyanotique
Difficulté respiratoire
Persiste cyanotique
Difficulté respiratoire

Administrer de l’adrénalineAdministrer de l’adrénaline

Ventilation assistée avec pression positive avec masque et AMBU

Compressions thoraciques rythmiques 120 par minuteCompressions thoraciques rythmiques 120 par minute

FC<60FC<60

OUIOUI

FC<60FC<60 FC>60FC>60

A

B

C

D

Considérer intubation
endotrachéale

Respire F C < 100 ou Apnée

OUI

NonNon

NonNon

OUIOUI

Asphyxie fœtale intra-utérine:
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Depression centrale à causes des drogues ingérées :

Réception du nouveau-né et Evaluation de la vitalité depuis la naissance durant 
les premières secondes de vie.
 

couverte d’une serviette suave au niveau du périné maternel ou sur les muscles 

naissance au moyen de l’observation ou de la palpation des pouls arteriels du 

pronostic s’ameliore au moment où le meconium existant dans la voie aerienne 

moyen de la visualisation avec laryngoscope et l’aspiration du méconium contenu 
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avec AMBU11,  avec masque ou Bouche à Bouche.

2

Evaluer  la Vitalité à la 1ère et à la 5ème minutes: Mesure de APGAR:

Ce calcul se realise au moyen de l’observation de 2 fonctions necessaires à l’initiation 
de la respiration spontanée:

et se 

moyen de:

que elles disposent de valves de securité. 
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 TEST DE APGAR
MESURE 2 1 0
MOUVEMENTS RESPIRATOIRES PLEURANT IRREGULIERS ABSENTS
FREQUENCES CARDIAQUES(/min) PLUS DE 100 MOINS DE 100 ABSENTS
COULEUR ROSE CYANOSE PALE
REPONSE A L’ESTIMULATION PLEURS GESTICULATION ABSENTS
TONUS SE MEUT LEGERE FLEXION FLASQUE

Interprétation de la mesure de APGAR.

Cette mesure à la premiere minute exprime la condition du bébé à la naisssance 

Registre de l’Activité

commence a respirer spontanement durant les premiers                    
moments de sa vie

RE
AN

IM
AT

IO
N

stimulation
non oui

aspiration
masque
oxygène
massage

intubation

Figure 99.  
Fragment de HCP.

Apgar et réanimation
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OBJECTIF 
prématuré.

ACTIVITÉS 

signes d’immaturité ventilatoire.

travers le cordon ombilical au fœtus, appuyer et maintenir le 
commencement de la respiration, contrôler l’apport d’O2.

Eviter la perte de chaleur.

L’hypothermie pour perte excessive de chaleur et/ou arrêt de la production pour 

Favoriser le passage de sang pendant les dernières minutes de la fonction 
placentaire.
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Appuyer et maintenir le commencement de la respiration en cherchant le confort 
maximal.

prématurés on ne doit pas non plus laver avec de l’eau le sang de la peau ou du cuir 

Contrôler l’apport de O2 supplémentaire.
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La présence d’apnée et bradycardie persistante permettent de réaliser le diagnostic 
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SCHEMA POUR LES SOINS CONTINUS DU NOUVEAU-NÉ PRÉMATURÉ 
DEPUIS LA PREMIÈRE MINUTE DE VIE

Temps
de vie Objectifs

1ère minute Conserver la chaleur et l’humidité (Sac en polyéthylène- Bonnet)
Favoriser le passage de sang du placenta au corps du NN (Pinçage ombilical à l’arrêt du pouls 
des artères ombilicales).
Observer le commencement de la respiration (considérer CPAP prophylactique ou de récupération 
avant intubation endotrachéale).

Eviter l’utilisation inutile d’O2 additionnel pendant les 5 premières minutes et des valeurs 
postérieures de SaO2, supérieures à 95%.
Aspirer la voie aérienne supérieure, seulement pour visualiser la glotte pendant l’intubation ou 
l’extraction de méconium chez des asphyctiques sévères.
Ne pas explorer perméabilité oesophagique et anale de routine.

1er jour Maintenir l’humidité ambiante (80%) et la température cutanée (36,5 à 37,5ºC).
S’il est nécessaire administrer du surfactant, en le faisant d’immédiat au cours des deux 
premières heures.
CPAP précoce.
Intubation seulement pour administrer du surfactant ou pour de brèves périodes de ventilation 
initiale, en cherchant à enlever l’intubation le plus tôt possible.
Eviter l’utilisation inutile d’O2 additionnel avec des valeurs de SaO2, supérieures à 95%.
Commencer supplément d’O2 seulement avec des valeurs de SaO2, inférieures à 88%.
Alimentation parentérale précoce : aminoacides (1,5 à 2 g/K/jour), Glucose > 6 mg/K min.
Evaluer le commencement de l’alimentation entérale avec du lait humain exclusivement.
Evaluer l’hémodynamique et décider sur des exigences d’appui.
Prévenir des infections (minimiser manipulation et garder soigneusement l’asepsie dans des 
manœuvres invasives).
Protocole restrictif de prélèvement de sang pour laboratoire.
Satisfaire les besoins émotionnels maternels et établir communication et disponibilité avec la 
famille.
Entamer appui maternel pour l’allaitement.

1ère 
semaine

Reconsidérer en permanence les besoins d’AVM et O2, en cherchant à enlever l’intubation le 
plus tôt possible.
Commencer et augmenter alimentation entérale (commencement 48h : trophique- avec 
augmentation 24-20 ml/K/jour).
Considérer 2ème option s’il faut réduire ou arrêter l’apport entéral (Ex: apparition de résiduel 
gastrique ou soupçon de pathologie digestive). Avancer sans arrêt dans l’apport parentéral 
(objectif calorique: 120 c/K/ jour).

première semaine.
Tracer des graphiques de l’augmentation de poids par rapport à des standards de croissance 
fœtale et postnatale
Prévenir des infections (minimiser invasion et manipulation)
Déterminer les besoins de soins maternels et satisfaire ses aspirations de participer aux soins.
Faciliter l’extraction de lait maternel et l’utiliser frais.

1er mois Tracer des graphiques de l’augmentation de poids par rapport à des standards de croissance 
fœtale et postnatale.
Avancer dans la nutrition entérale selon des résultats en croissance : Maximiser possibilités 

Entamer l’apport en fer.
Prévenir des infections (Invasion nulle, laver les mains avec de l’alcool)
Maintenir l’extraction de lait maternel et provision orale de lait frais.
Tamisages : Contrôle de ROP (35 jours,> 31 semaines).
Satisfaire tous les jours la participation maternelle par rapport aux besoins de tous les deux 
(compagnie, hygiène, alimentation, allaitement).
Tenir compte de la dépression maternelle au bout de 14 jours et de son besoin d’appui 
psychosocial additionnel.
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OBJECTIF Evaluer la croisssance et le développment fœtal à la naissance 

ACTIVITÉ Calculer l’age gestationnel et réaliser l’anthropometrie.

Calcul de l’Age Gestacional

Le serre-tete neonatal de CLAP/SMR a les valeurs moyens du perimetre cranien relatif 

Estimation de l’Âge de Gestation
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ANTHROPOMÉTRIE NÉONATALE

Figure 100. 
Fragment de HCP, 

Données NN (Nouveau-Né)

Figure 101.
TECHNIQUES DE MESURAGE
Périmètre crânien
Périmètre du bras
Largueur

o 

o 
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OBJECTIF: 
défauts congénitaux majeurs.

ACTIVITÉ: 
défaut

par défauts congénitaux est la prophylaxie et la prévention préconceptionnelle en 

même de la naissance:

Omphalocèle et gastroschise

Les défauts de fermeture de la paroi abdominale se manifestent par profusion de 

la naissance et peut être coordonnée une fois stabilisé ou déplacé à un niveau de 
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Miéloméningocèle

A la naissance on doit placer le nouveau- né sur le ventre pour prévenir des lésions 

Hernie diaphragmatique.

La grandeur du défaut est proportionnelle à sa gravité et conditionne dans la vie foetale 

OBJECTIF   
  asymptomatiques.

ACTIVITÉ   
  methodes le laboratoire bioclinique.

La naissance est une opportunite pour diminuer le dommage 

seulement affectent les nouveaux-nés ayant  des facteurs 

non
fait

EXAMEN NEONATAL 
VDRL

Bilirrub
Trait.

oui
non
n/a
s/d

Figure 102. Fragment HCP;
Tamisage Neonatal

 Les maladies infectieuses de transmission verticale:
  
   Toxoplasmose
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 mal de Chagas

  Les maladies de transmission verticale:
  
  
  
  

SYPHILIS CONGÉNITALE

 O

 O

ostéocondrite de longs os à l’examen radiologique, rhinite mucopurulente, 

périanales et périgénitales, roséoles à grandes taches, cloques palmoplantaires).
 O
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realiser:
 

MANŒUVRE CLINIQUE:

A)

Evaluation

Traitament

B)

Au cas où la mere :

erythromycine et autre régime non penicilline ou bien a reçu le traitement moins de 
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Evaluation

Traitement recommendé:

Suivi:

C)

Au cas où la mere:

On recommende:

Régime  recommendé

D)

Au cas où la mere:

TOXOPLASMOSE CONGÉNITALE
La Toxoplasmose Congénitale est une affection infectieuse causée par le Toxoplasma 

préconceptionnelles et pendant la grossesse sont analysées dans les soins prénataux 
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Traitement:

HIV

Gestion clinique:
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périnatale

ml

HÉPATITE B

Gestion clinique – Prévention de la transmission périnatale

On doit administrer le vaccin contre l’hépatite B et administrer immunoglobuline anti- 
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Si la sérologie maternelle est négative: les nouveaux-nés à terme avec un poids 

STREPTOCOQUE DU GROUPE B

La chimioprophylaxie avec pénicilline G ou ampicilline pendant le travail d’accouchement 

Gestion de la prophylaxie: elle se base sur l’existence de la colonisation maternelle et 

Prophylaxie antibiotique pendant le travail d’accouchement:
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RISQUE
NÉONATAL

CONDITIONS MATERNELLES ET 
NÉONATALES EVALUATION ET TRAITEMENT

ELEVÉ mauvaise perfusion, apnée ou choc)
(hémogramme complet, hémoculture, 
ponction lombaire)

avec ampicilline et gentamicine

ELEVÉ
quel âge de gestation

des antibiotiques 4 heures ou plus avant 
l’accouchement

complet, hémoculture, ponction 
lombaire)

 et

avec ampicilline et gentamicine

MOYEN hémoculture et

heures

BAS

NN de plus ou de 35 semaines, nés de mères:

 Ou

heures ou plus
 Ou

invasive par SGB
 Ou

(pénicilline ou ampicilline pendant plus de 4 
heures avant l’accouchement)

complet, hémoculture et observation 
clinique pendant 48 heures

 Ou

heures et 2 hémogrammes et 
protéine C réactive sériées pendant 
les 24 premières heures

antibiotiques i/v après avoir réalisé 
hémoculture

MÍNIMAL asymptomatiques, dont les mères ont reçu 
prophylaxie adéquate heures 

MALADIE DE CHAGAS

prénatal.

recherche de parasites
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Critères pour considérer un chagas congénital:

Traitement:

HYPOTHYROIDIE CONGÉNITALE

Information aux parents:
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Traitement:

Suivi 

ANEMIE FALCIFORME

L’anémie falciforme est l’hemoglobinopathie plus commune et resulte d’un heritage 

HYPERBILIRRUBINEMIE NEONATALE  NON HEMOLITYQUE.
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Age en heures 
au moment de la 
détermination de 

bilirubinémie

Garder hospitalisé 
si la valeur es 
supérieure à

Si les valeurs
Se trouvent dans ce rang controler en:

Si la valeur est 
égale ou inférieure, 

en 3-5 jours, 
controler 24 heures 48 heures

41-44 12.3 10.0-12.3 7.9-10.0 7.9
44-48 12.7 10.4-12.7 8.2-10.0 8.2
49-56 13.2 11.0-13.2 8.7-11.0 8.7
57-64 14.7 12.2-14.7 9.4-12.2 9.4
65-72 15.2 13.0-15.2 10.3-13 10.3

Plus que 72 15.2 14.0-15.2 11.0-14.0 11.0

réintégration et les valeurs excessivement élevées de bilirubinémie pour les nouveaux-

DÉFICIT AUDITIF SEVERE.
Détection Systématique
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OBJECTIF    
ACTIVITÉ   Instiller antimicrobiens dans les conjonctives à la naissance

Prévention

Prophylaxie

Les options sont : 
2

OBJECTIF  
ACTIVITÉ  Administrer Vitamine K1

Son indice principal de hypocoagulabilité c’est la disminution du temps de 

2 Cette methode porte le nom de Credé pour être appelé medecin celui qui l’a appliquée dans les yeux des nouveaux 
nés pour la premiere fois au siecle XIX, apres qu’elle fut utilisée durant des decades dans le traitement des uretites 
gonococciques.
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OBJECTIF Initier et maintenir l’allaitement maternel avec succès.
ACTIVITÉ  

familial.

Une institution d’assistence  respectueuse des droits de 
la famille doit assurer l’appui familial à la mere selon sa  

 

TRANSFERÉ
avec la
mère

autre
hosp.

neona
tolog.

Figura 104. Fragment HCP.
Référence du NN

alertée où il explore continuellement le sein maternel et commence avec les premieres 

2. Alimenter selon la libre demande et ne pas donner des biberons.

3. Registrar la alimentación al alta de la Maternidad

allait
 maternel

exclusif
allaitement

mixte

artificiel

ALIMENTATION
À LA SORTIE

Figure 105.  
Fragment de HCP. 

Alimentation à l’exeat  

La précision de cette information sert comme pour evaluer la           

OBJECTIF 
ACTIVITÉ  Vaccination BCG à la naissance.

non oui
 

Figure 106. 
Fragment HCP.

Vaccination BCG   

réduction de la tuberculose dans la population est le  resultat 

précoce des cas et de leur traitement

cet ensemble et a été adoptée et universellement administrée à tous les nouveaux-nés 
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telles :méningite et tuberculose disséminée ou miliaire

OBJECTIF 
ACTIVITÉ  

immediatement apres l’accouchement c’est un bon moment 
SUR
LE DOS non oui

 
Figure 107.

Fragment HCP. Position 
du NN dans le berceau
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Objectif 
tardifs) et ceux de 37 à 38 semaines (terme précoces).

Activité Augmenter la surveillance dans la période d’adaptation, tant 
qu’ils sont dans la chambre avec leurs mères.

Le groupement conventionnel des nouveaux- nés selon leur Age de Gestation différencie 

Avant terme tardifs.

augmente l’intervention obstétricale

de la reproduction assistée
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Terme précoce.
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Césarienne Accouchement 
vaginal

Total Odds ratio

pour césarienne

Tachypnée 
transitoire

S D R

pulmonaire
Total

Soins auprès de leur mère:

Contrôle d’infections

Ces aspects doivent être travaillés dans les institutions et doivent faire partie importante 
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Conditions et indications pour la sortie

en santé reproductive
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OBJECTIF: Rationaliser les ressources et diminuer les opportunités perdues.

tous les deux.
ACTIVITE: 

couche.
 Education de la femme pendant les suites de couche.
 Contrôles cliniques de la femme et de son enfant.
 Registre des contrôles sur l’histoire clinique périnatale. 

aura des avantages sur le foyer pour l’adaptation du nouveau-né et pour les soins 

Registres

jour heure
PUERPERIUM

pouls lochies

VI CHAPITRE VI
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Support affectif.

Capacités du personnel

prouvées et de l’expérience pour:
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Contrôles de la mère et du nouveau-né

Mère Nouveau-né

24 premières heures 

Suites de couche immédiates

anémie préalable).

plein.

C. pendant le post accouchement, on peut observer des 
frémissements, qui sont normaux et rarement durent plus de 30 
minutes.

heures, le fond de l’utérus ne dépasse pas la cicatrice ombilicale 
et la consistance est ferme et acquiert une consistance de bois 
lorsqu’il est stimulé. Sans douleur à la palpation et la douleur 
est normale quand l’enfant est allaité. (contractions post 
accouchement).

les anti-inflammatoires non stéroïdes.

bien contracté effectuer inspection minutieuse du canal de 
l’accouchement pour écarter des lésions (déchirures) en vagin 
et en col de l’utérus.

ces conditions qui peuvent mettre en risque la vie de la mère. 
(voir tableau)

obèses tenir compte du risque de thrombo- embolisme à cause 
du repos au lit

contre la rubéole devront être immunisées avant la sortie de 
l’hôpital.

Rh positif procéder à l’administration immédiate de la dose 
correspondante de gammaglobuline selon les normes locales.

familiale.

s’améliorent partiellement avec de la glace et des crèmes locales 
avec des anesthésiques topiques.

cathétérismes vésicaux intermittents, hygiène périnéale:

il faut laver la zone avec de l’eau propre et du savon ou 
antiseptique. Le lavage se fera par glissement, toujours en sens 
antéro- postérieure (de la vulve vers l’anus). On essuiera avec 
un chiffon ou des gazes propres.

(gaze- coton- gaze) ou par des protecteurs "nocturnes" que l’on 
trouve dans les magasins.

tiendra à maintenir la zone sèche le plus longtemps possible.

Soins des mamelons:

et quinze minutes par jour, lubrifier exclusivement avec du 
colostrum ou du lait maternel.

Un enfant en bonne santé

mère.

de l’autre.

précocement au sein si sa mère le 
veut.

qu’au début pas toutes les femmes 
se sentent fortes et désirent soigner 
leurs bébés 24 heures sur 24 et 
que cela commence à changer les 
premiers jours.

suggérant comment mettre son 
enfant au sein, sans toucher ses 
seins, en respectant sa pudeur 
naturelle.

maintenir l’alimentation au sein 
exclusive et que si elle se sent mal au 
début de l’allaitement, c’est normal, 
mais c’est passager.

ne soit pas celui de sa propre mère, 
sans la correspondante indication 
médicale et sans le consentement de 
la mère.

formules de lait de vache ou qu’on lui 
remette des échantillons gratuits.

se réveille pour se nourrir. Ne soyez 
pas excessivement irritable.

ethnie (contrôler cyanose ou ictère)

plusieurs fois par jour (ses couches 
sont mouillées toutes les 3 heures).

respirations par minute.

160 battements par minute.

(axillaire ou inguinale).

qu’il parvienne au contrôle thermique.

Vitamine K qu’on a déjà donnée au 
nouveau-né et indiquez la répétition 
7 jours après si elle a été administrée 
par voie orale.

maintenir propre et sec.
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Information à la sortie.
Pendant l’hospitalisation pour l’accouchement, la mère et la famille devront avoir reçu information sur les 
soins postnataux et la protection de la santé de la mère et son nouveau-né.
A la sortie on devra indiquer avec précision:

accéder pour trouver du support dans la fonction parentale et

la santé de tous les deux.

heures après l’accouchement, s’il n’y a pas eu 
de complications et si la femme est à même 
d’administrer des soins à son nouveau-né.

 S’il faut permettre la sortie de manière 
précoce, il faudra garantir des instances de 
suivi domiciliaire.

consultation téléphonique avec des référents 
du centre de santé ou de la communauté. 
Rappeler que les 24 premières heures, sont 
souvent celles de plus grand risquer vital, 
aussi bien pour la femme que pour son 
nouveau-né. 

l’allaitement exclusivement. Informer à propos de 
l’évacuation périodique des mamelles, l’hygiène des 
mamelons et un soutien-gorge qui maintienne et ne 
serre pas pour prévenir des problèmes mammaires.

ombilical

mettre l’enfant sur le dos pour dormir, ne pas le couvrir 
excessivement, ne pas fumer dans le milieu, éviter de 
partager le lit avec le bébé.

de la naissance et première semaine, selon le schéma

l’Etat Civil.

7 jours après la sortie (de préférence coordonner la 
contre référence)

des résultats

de remettre des brochures instructives avec les 
connaissances de base à transmettre à la sortie.

Première consultation conjointe entre 7 et 10 jours

Suites de couche immédiates: S’étendent 
depuis le deuxième jusqu’au 10ème jour après 
l’accouchement.

ou celle de la cicatrice d’opération césarienne.

nuit), sans donner au bébé un autre type d’aliment, 
a un effet contraceptif fugace et imprévisible et 
que même en allaitant elle a d’autres options 
contraceptives.

élimine du méconium, que la succion est audible, 
vigoureuse et soutenue et que sa bouche est humide.

obtenir de l’information qui permette de détecter de 
nouvelles conditions pouvant exiger un traitement.

de hanches. (asymétrie des membres ou plis dans 
la région antérieure de la cuisse, Manoeuvres de 
Barlow et Ortolani)

Figure 109
Manoeuvre 
de Barlow

Figure 110
Manoeuvre
de Ortolani
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tension artérielle).
 Toute altération des signes vitaux, obligera à la recherche 

de l’agent étiologique et en cas de doutes, elle devra 
atteindre une plus grande complexité, pour continuer avec 
ses soins.

et odeur). Il est difficile d’estimer la quantité, donc on 
recommande de voir si la mère a ou n’as pas d’anémie. La 
couleur à ce moment des suites de couche, doit être rouge 
ou rose. La couleur marron chocolat fera soupçonner une 
infection. Elles peuvent contenir, en plus de sang, de petits 
fragments tissulaires. L’odeur peut être forte, en cas de 
fétidité, on devra soupçonner une infection. o Contrôle 
d’involution utérine. L’involution est extrêmement rapide, 
environ de 2 centimètres par jour et est estimée à travers 
la palpation du fond utérin. 6 jours après le commencement 
des suites de couche, elle se situera entre l’ombilic et le 
bord supérieur du bassin. 10 jours après elle sera proche 
du bassin.

fluxives et douloureuses qui n’améliorent pas avec le 
traitement médical. Dans ces cas, il faudra écarter une 
thrombose hémorroïdale, qui est facilement solutionnée 
avec un minimum de drainage chirurgical sous anesthésie 
locale.

 D’autres fois la douleur peut être l’expression d’une fissure 
anale, ce qui est généralement rétabli avec un traitement 
médical, après quelques semaines.

 Il est habituel d’observer une incontinence d’urine qui, 
en général se remet spontanément en quelques jours ou 
semaines.

remplacé par le lait définitif. 

même pas nécessaire de le peser tous les 
jours.

éléments de risque.

d’alcool en gel.

maladies virales respiratoires et les 
manières de les éviter.

par formule, expliquer sa manière de 
préparation et les soins et hygiène des 
ustensiles.

sur lesquels la mère ou les parents 
comptent.

Deuxième visite conjointe entre les 15 et 30 jours

Suites de couche éloignées: Elles s’étendent depuis le 
11ème jusqu’au 12ème jour du post accouchement

intergénésique, en essayant de maintenir l’allaitement.

se rétablit.

dépression. Si les altérations dépressives persistent au-
delà du 14ème jour, il faudra consulter un professionnel.

transmission sexuelle, en particulier si elles ont été 
détectées et traitées pendant cette gestation.

domestique.

saignement vaginal rare (petit retour) qui en général est 
dû à une prolifération endométriale normale qui n’exige 
aucune étude ni aucun traitement spécial.

lochies disparaissent. Cela arrive entre les 30 et les 40 
jours des suites de couche.

femme et l’équipe de santé, c’est pourquoi on recommande 
de faire un examen clinique général et gynécologique.

de travail ou éducatives, en vérifiant la protection de leurs 
droits dans la nouvelle situation de maternité.

d’alcool en gel et le risque de maladies 
virales respiratoires, s’ils sont dans un 
milieu épidémique.

Tenir compte de la possibilité d’administrer 
du fer additionnel et de la vitamine D.

subite.
En recommandant que:
Le nouveau-né dorme sur le dos, dans un 
berceau, dans la chambre de la mère les 6 
premiers mois.
Ne pas interdire l’utilisation de la tétine.
Placer le bébé, les pieds en contact avec le 
pied du berceau (pour éviter le déplacement 
sous les couvertures)
Evitez:

qu’ils s’endorment avec le bébé dans 
un fauteuil (ce qui est fréquent s’il y a 
consommation de boissons alcoolisées 
s’ils prennent des tranquillisants ou bien ils 
ont une fatigue extrême).

ayant des boutons au devant.
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Tableau 54. PROBLÈMES COMMUNS CHEZ LES MÈRES
SIGNES ET SYMPTÔMES ACTIONS
Dépression des suites de 
couche.

Si les symptômes persistent pour plus de 14 jours, consulter. 

Douleur périnéale, odeur 
des exsudats vaginaux, 
douleur pendant les relations 
sexuelles 

Evaluer infection ou cicatrisation défectueuse de l’épisiotomie. 
Recommander du froid local, des analgésiques et s’ils ne sont pas 
efficaces, considérer des anti- inflammatoires non stéroïdes, locaux ou 
oraux. 

Douleur pendant les relations 
sexuelles

Evaluer blessure. Conseiller des lubrifiants là base aqueuse.

Mal de tête post anesthésie 
épidurale ou rachidienne

Liquides analgésiques et repos sans oreiller

Fatigue persistante Rechercher d’autres symptômes, en particulier, anémie. Signaler le besoin 
d’alimentation et apport de fer et exercice. 

Mal au dos Traiter la population en général 
Constipation Recommandez un régime avec des fibres et liquides. On peut prendre un 

laxatif léger.
Hémorroïdes Si elles sont sévères, oedématisées ou prolapsées, consulter
Incontinence féchale Evaluer sévérité, durée et Fréquence, Si elle persiste> 1mois, consulter
Incontinence urinaire Apprenez des exercices de plancher pelvien. Si elle persiste, consulter. 
Rétention d’urine (pendant 
les 6 premières heures Post 
accouchement)

Procurez qu’elle prenne une douche tiède. Si elle persiste, considérer 
placer sonde vésicale

Tableau 55. PROBLÈMES COMMUNS CHEZ LES NOUVEAUX-NÉS
SIGNES ET SYMPTÔMES ACTIONS

Ictère Consultation d’urgence
Muguet oral Traitement avec des antimycosiques topiques
Erythème de la couche Recommandez changement plus fréquent des couches. s’il est très 

gênant et persiste, utiliser des antimycosiques
Il n’y a pas expulsion de 
méconium les 24 premières 
heures

Consultation d’URGENCE

Constipation chez celui qui n’est 
pas nourri au sein

Consultation

Diarrhée Augmenter la fréquence des allaitements. S’il est nourri par des 
formules, vérifier hygiène de la préparation et consultation d’urgence.

Pleurs inconsolables Consultation d’urgence
"Coliques'” Conseiller de prendre le bébé dans les bras et de le soutenir pendant qu’il 

pleure et de chercher l’appui d’autres parents s’ils se sentent débordés.

Tableau 56. PROBLÈMES EN ALLAITANT
SIGNES ET SYMPTÔMES ACTIONS

Mamelons douloureux ou 
crevassés 

Considérez la possibilité qu’ils aient une infection pour candida

Seins ingurgités. Mastite Conseillez l’allaitement sur demande, massages des mamelons, 
extraction manuelle, analgésie. Si cela persiste pendant des heures, 
consulter et s’il y a des élément clairs d’infection, considérer ATB.

Mamelons inversés Offrir plus d’appui, en rassurant la mère. 

National Collaborating Centre for Primary Care.  Routine postnatal care of women and their babies London. NICE clinical 
guideline 37. ISBN 1-84629-248-4 National Institute for Health and Clinical Excellence. www.nice.org.uk/CG037 Julio 2006
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OBJECTIFS   
ACTIVITÉ  Conseiller sur les principales méthodes contraceptive.

de ses parties stipule: 

.. “les programmes d’attention de la santé reproductive devront proportionner les plus 
amples services possibles sans aucun type de de discrimination. Tous les couples ont 
le droit fondamental de decider librement et responsablement le nombre et l’intervalle de 
leurs enfants et disposer de l’information, l’education et les moyens necessaires pour le 
faire.. “
 
Processus d’Assistance
La information et les conseils sur les methodes contraceptives se trouvent inserés dans 

L’assistance devra considerer les differentes etapes de la vie reproductive du cycle vital 

Assistance et Educaiton Sexuelle

VII CHAPITRE VII
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Le  garcon non seulement recoit les memes connaissances mais aussi de l’orientation 

Evaluation des utilisatrices avant de les recommender une methode 
contraceptive:  
On recommende qu’avant l’indication d’un quelqconque contraceptif, 

Situation specifique 
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Examen mammaire par fournisseur C C C C C n/a
Examen pelvico – genital C C A C C A
Tamisage avec PAP C C C C C n/a
Hemoglobine C C B C B C
Tests  de routine C C C C C C
Evaluation de risque pour STI C C A   C** C C
Tamisage  pour STI/VIH C C B   C** C C
Mesure de la pression arterielle * * C C A    C***

 

Les methodes réversibles sont celles les plus utilisées et les plus acceptées de la 

de concevoir
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DESCRIPTION DES METHODES CONTRACEPTIVES

A. Méthodes réversibles
1. Méthodes comportementales, elles se basent dans l’observation des signes et 

 

Les methodes comportementales dans l’ensemble presentent comme desavantage la 

 
  Méthode du rithme ou calendrier (Ogino-Knaus), c’est la methode 

ameliorée par le renfort de la prise de la  temperature basale et avec la mesure de la 

Desavantages: elle est seulement recommendée en cycles reguliers non inferieurs à 

  Méthode de Billings ou de l’humidité,
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  Méthode de la temperature basale ou (sintotermico) elle pour sa part 

2. Méthode de l’allaitement exclusive (AME), la relation entre la duree de l’allaitement 

methode temporale de contrapception 

3. Méthode de barrière,
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  Condom masculin,

 
Conseils à donner aux utilisateurs:

 

  Condom feminin,

Conseils à donner aux utilisatrices:
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  Diaphragme,

  Eponges,
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4. Contraception d’urgence

Conseils pour les utilisatrices:

  Contraceptifs combinés “régime de Yuzpe”,

  Contraceptifs de Levonorgestrel seul, on recommende la prise des deux pilules 

Failles: elles failles varient selon l’intervalle de temps entre la relation non protegee 

Avantages:



259

Centre Latino-américain de Périnatalogie – Santé de la Femme et de la Reproduction

Desavantages:

5. Contraceptifs hormonaux

Mode d’utilisation:

1.

n’est pas necessaire une assistance speciales si on continue correctement avel 

2.

3.

4.

On devra suggerer une methode de barriere dans les situations suivantes : 
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Contre-indications :

Contre-indications Absolues Contre-indications Relatives
Antécédents de thrombus 

embolisme
Antécédents de 

thrombus phlébite Abus de tabac Maladies rénales

athérosclérose Cancer du sein Femmes de plus de 
40 ans Maladies cardiaques

Cancer d’endomètre Hépatopathies Hypertension Diabètes
Anémie falciforme Embarazo Hiperlipidemia

Métrorragie sans diagnostic

Avantages :

Désavantages:

  Contraceptifs injectables combinés

suivantes: 

Avantages:
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ces 

Effets secondaires:

situations suivantes: 

Mode d’usage :
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 Mode d’usage:

 Mode d’usage:

vaginale 

 Mode d’usage:



263

Centre Latino-américain de Périnatalogie – Santé de la Femme et de la Reproduction

 Les comprimés

anticipation de 2 heures au plus pour maintenir l’effectivité et éviter les effets non 

 Les injectables

Avec cycles menstruels Dans l´aménorrhée Allaitement

du saignement menstruel  
et il n´y aura pas besoin de 
mesures contraceptives 

si elle est sure de ne pas être 
enceinte et elle devra s´abstenir 
d´avoir de relations sexuelles 
ou les avoir avec protection 

Si han pasado 
menos Si 6 mois sont 

l´accouchement on 
se conduira comme 

est sure de ne pas être 
enceinte et elle devra 
s´abstenir d´avoir de 
relations sexuelles ou de 
le faire avec protection 

6 mois   la femme 

se conduira comme 

Les posés sous dermiques

Contre-indications:

Avantages :
Peuvent être utilisés en période d’allaitement et par les femmes avec intolérance aux 
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Désavantages:

6. Dispositifs intra-utérins

Mécanisme d’action:

Contre-indications:

Avantages: 

Désavantages:

 

Colocation:
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Insertion dans le postpartum Autres situations

Post-placentaire Puerpéraux 
immediate Puerpéraux Intra césarienne Post-avortement

Pas  plus de 10 
minutes après 

la sortie du 
placenta

Pas plus de 48 
heures aprés 

l’accouchement.
Dans la première 

semaine de 
l´accouchement 

après les 48 heures

Après les 4 
semaines 

postpartum

Apres révision et 
nettoyage end 
utérine et avant 
l’hystérographie 

Immédiatement après 
l´évacuation des 

résidus ovulaires et 
s´il n’y a pas signes 

d´infection.

 

la colocation 

Avertissements :
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Combinés Seulement 
progestérone

DIU

Conditions

O
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l
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he
s
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- 
va
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l
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ra

l

Im
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ts
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je

ct
ab
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Cu LN
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CARACTÉRISTIQUES PERSONNELLES ET HISTOIRE REPRODUCTIVE

Age 
depuis la ménarche jusqu’à 19 ans
20 – 44 ans
45 ans et plus
Parités 
Nulipares
1 ou plus accouchements 
Allaitement naturel
< 6 semaines postpartum

Postpartum (allaitement ou no) <48 heures
48 heures au <4 semaines

Post-avortement 
1er trimestre 
2ème trimestre
Inmediatement après l´avortement septique
Antecedent de grossesse ectopique
Histoire de chirurgie pubienne
Fumer
Age < 35 ans 

       <15 cigarrettes/jour

Obésité 

MALADIES CARDIOVASCULAIRES
Facteurs multiples de risque par maladie 
artérielle cardiovasulaire (diabetes, HTA, etc.)
Hypertension 
(femme avec histoire de HTA sans la controler 
Femme avec histoire de HTA controlée 
adéquatement 
PA systolique de 140 au 159 et dyastolique de 90 au 
99 mm Hg
PA systolique plus de 160 et dyastolique plus de 100 
mm Hg
Maladie vasculaire
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Thrombose veineuse profonde TVP et embolisme 
pulmoniare EP
TVP / EP actuelle
Histoire de TVP / EP parents de premier degrée
Chirurgie mayeur avec inmovilisation prolongée
Chirurgie mayeur sans  inmovilisation prolongée
Chirurgie plus petite sans inmovilisation
Thrombose veineuse superfitielle, 
veines variqueuses 

Cardiopathie isquemique antecendents 
personelles ou maladie actuelle
Accident cerebro vasculaire
Hyperlipidemies connues
Valvulopathies 
Non compliquées
Compliqués 
ALTERATIONS NEUROLOGIQUES
Cephalées 
Sans migraine  
Avec Migraines 
Sans les symptômes neurologiques focales 
             Age <35 ans

Avec symptomes neurologiques focales
Epilepsie
INFECTIONS ET MALADIES DU TRACT REPRODUCTIVE
Patrons de saignement vaginal
Patron irregulier de saignement intense
Patrons reguliers et irrreguliers avec saignement 
intense
Saignement vaginal sans explication
Endométriose 
Tumeurs benignes des ovaires
Disménorrhée sévère
Maladie trophoblastique gestationnelle 
Benigne
Maligne 
Ectropion cervical
Néoplasme intra-épithélial cervical
Cancer cervical (en attente du traitement)
Maladie du sein
(tumeur sans diagnostic anatomopathologique)
Maladie benigne
Histoire familiale de cancer du sein
Cancer actuel
Cancer 5 ans sans evidence de maladie
Cancer de l’endometre
Cancer ovarique
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Myomes uterins 
           Sans distorsion de la cavité
           Avec  distorsion de la cavité
Maladie pubienne inflammatoire (MPI)
Passée et sans risque actuel de IST 
           Avec grossesse posterieure 
           Sans grossesse posterieure 
Actuel ou durant les 3 derniers mois
IST
Actuel ou durant les 3 deniers mois
Vaginite sans cervitite purulente
Risque augmenté des IST
VIH/SIDA
Haute risque de VIH
VIH Positive
SIDA

Autres infections
Tuberculose
Malaria
ALTERATIONS ENDOCRINAS
Diabetes
Diabetes gestacionale
Diabetes no vasculaire
          Non dependent d’insuline
          Dependent d’insuline
Nephropathie/ retinopathie/ neuropathie
Autre maladie vasculaire ou diabates de plus de 20 
ans d´evolution
Tiroides
Bocio simple
Hypertiroidisme 
Hypotiroidisme 
ALTERATIONS GASTROINTESTINALES
Maladie de vesicule biliaire 
Symptomatique 
          Traitée avec colecistectomie
         Traitée médicalement
          Actuel
Asymptomatique 
Histoire de la colestase
          Liée avec une grossesse
          Liée avec des contraceptifs
Hepatite viral 
Active
Porteurr 
Cirrose 
Legère (compensée)
Sévèra (décompensée)
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Tumeurs 
Benignes (adénome)
Malignos (hématome)
ANÉMIES 
Thalassémie
Drepanocitica
Ferropenica 
INTERACTION AVEC DROGUES
Drogues qui affectent la fonction du foi
Certaines antibiotiques  (rifampicine, griseosulvina, etc)
Autres antibiotiques
Auelques anticonvulsives (fenitoine, carbamacepine, 
barbituriques, etc.)

Utilise generalement la methode

Métodos irreversibles

A Accepter
Il n´y a pas des raisons techniques pour refuser la sterilisation a une persone dans cette 
condition

So Soin
La procedure se ralise normalement dans un cadre de routine, mais avec preparation et 
precautions extra.

R Retarder 
La procedure doit etre retardée jusqu´a que la condition soit evaluée ou corrigée. Méthodes 
temporelles alternatives de contraception doivent etre prevues.

Sp Special
La procedure doit compter sur la participation d´un chirugien et personel experimenté 
ainsi que l´equipment necessaire pour donner anesthesie generale et nimporte quel autre 
support medical.



270Santé Sexuelle Et Reproductive

Centre Latino-américain de Périnatalogie – Santé de la Femme et de la Reproduction

1. Ligature des trompes

Avantages:

l’effort de mémoire est eliminé 

Désavantages:

Failles:
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Conditions d’éligibilité Classes R et Sp pour la ligature tubaire

Conditions qui doivent retarder la procedure (R) Conditions que requirent de 
consideraation speciales (Sp)

Grossesse Enfermedad trofoblastica 
gestacional maligna

Rupture ou perforation de 
l´uterus

Postpartum de 7 au 4 jours Cancer cervical, ovarique ou de 
l´endometrius mmHg

Pre-eclampsie severe / elampsie
actual ou dans les derniers 3 mois. 

Maladie vasculaire

Rupture prolongée de 
membranes

IST actuel Endometriosis 

intrapartum, ou post avortement
Enfermedad de vesicula biliar 
actual 

TB pelvique

Hemorragie severe avant ou apres 
de l´acouchement ou l´avortement

Hepatitis viral activa Diabetes avec nefropatia, 
retinopatia y neuropatia

Trauma severe du tract genital 
postpartum ou postavortement 
(detachement cervical ou vaginal) 

Hb < 7 g/dL Cirrosis severe

Hematometra grave Infection de pared abdominal Hipertiroidismo 

Trombosis venosa profunda ou 
trombo embolismo pulmonar actual

Enfermedades respiratorias 
agudas

Alteraciones de la coagulacion

Chirurgie mayeur avec 
inmovilisation prolongée

Infection systemique Maladies respiratoires 
chroniques

Cardiopatia isquemica actual

Sangrado vaginal sin explicacion. Hernia de la pared abdominal o 
umbilical

2. Ligature des déférents (vasectomie)

ou cauteriser les conduits deferents au niveau escrotal pour empecher le passage 

avoir toute l’information necessaire et avec la meilleure clarté possible tout en tenant 
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Desavantages:

 

Failles:

 Conditions d’élégibilité, clases R y Sp para vasectomia

Conditions qui doivent 
retarder la procedure (R)

Conditions qui exigent considerations 
speciales (Sp)

Infections locales
(escrotal, orquitis, epidemitis, balanitis) Hernia inguinal

IST active Alterations de la coagulation

Infection systemique ou gastroenteritis SIDA

Filariasis, elefantiasis

Tumeur intrascrotal



273

Centre Latino-américain de Périnatalogie – Santé de la Femme et de la Reproduction

Referencias Bibliográficas

Cheng L, Gülmezoglu AM, Van Oel CJ, Piaggio G, Ezcurra E, Van Look PFA. Interventions for emergency 
contraception. Cochrane Database of Systematic Reviews 2004, Issue 3.

French R, Van Vliet H, Cowan F, Mansour D, Morris S, Hughes D, Robinson A, Proctor T, Summerbell C, 
Logan S, Helmerhorst F, Guillebaud J. Hormonally impregnated intrauterine systems (IUSs) versus other 
forms of reversible contraceptives as effective methods of preventing pregnancy. Cochrane Database of 
Systematic Reviews 2004, Issue 3.

Litt IF. Placing emergency contraception in the hands of women. JAMA. 2005 Jan 5;293(1):98-99. 

Ministerio de Salud Pública. Guías en Salud Sexual y Reproductiva. Capítulo Anticoncepción  
(Métodos Reversibles). Montevideo - Uruguay 2005. http://www.msp.gub.uy/imgnoticias/5039.pdf

Philpott A. Re-use of the female condom: now for the practical realities.
Reprod Health Matters. 2003 Nov;11(22):185-186.

Planned Parenthood Federation of America. Facts About Birth Control. Prescription.  
http:/ /www.plannedparenthood.org/birth-control-pregnancy/birth-control/prescript ion.htm  
(Último acceso 20 de Julio de 2007)

Polis CB, Schaffer K, Blanchard K, Glasier A, Harper CC, Grimes DA. Advance provision of emergency 
contraception for pregnancy prevention (full review). Cochrane Database of Systematic Reviews 2007, 
Issue 2.

Power J, French R, Cowan F. Subdermal implantable contraceptives versus other forms of reversible 
contraceptives or other implants as effective methods of preventing pregnancy. Cochrane Database of 
Systematic Reviews 2007, Issue 3.

Prine L. Emergency contraception, myths and facts. Obstet Gynecol Clin North Am. 2007 Mar; 34(1):127-
36, ix-x.

Santelli J, Rochat R, Hartfield-Timajchy K, Colley B, Curtis K, Cabral R, Hirsch J, Schieve L, et al. 2003. 
The Measurement and Meaning of Unintended Pregnancy. Perspectives on Sexual and Reproductive 
Health 35(2): 94-101

Van der Wijden C, Kleijnen J, Van den Berk T. Lactational amenorrhea for family planning. Cochrane 
Database of Systematic Reviews 2003, Issue 4.

WHO 2005. Emergency contraception.   www.who.int/entity/mediacentre/factsheets/fs244/en/  
(Último acceso 20 de Julio de 2007)

WHO 2004. Medical Eligibility Criteria for Contraceptive Use. 3rd ed. 2004. http://www.who.int/reproductive-
health/publications/mec/index.htm (Último acceso 20 de Julio de 2007).

WHO 2004. Selected practice recommendations for contraceptive use. 2nd ed. 2004. http://www.who.int/
reproductive-health/publications/spr/index.htm (Último acceso 20 de Julio de 2007).

WHO 2007. Family Planning A global handbook for providers. 1st ed. 2007. http://www.who.int/reproductive-
health/publications/fp_globalhandbook/index.htm (Último acceso 15 de Agosto de 2007).

WHO.The Female Condom: A guide for planning and programming. http://www.who.int/
reproductive-health/publications/RHR_00_8/PDF/female_condom_guide_planning_programming.pdf  
(Úlimo acceso 20 de Julio de 2007)

WHO 2002. WHO Information Update: Considerations regarding Reuse of the Female Condom July 2002. 
http://www.who.int/reproductive-health/stis/docs/reuse_FC2.pdf (Último acceso 20 de Julio de 2007).

WHO 2004. The male latex condom
Specification and guidelines for condom procurement. http://www.who.int/reproductive-health/
publications/m_condom/who_specification_04.pdf (Último acceso 20 de Julio de 2007).



274Santé Sexuelle Et Reproductive

Centre Latino-américain de Périnatalogie – Santé de la Femme et de la Reproduction

OBJECTIFS:  Réduire la morbimortalté par avortement.
ACTIVITES:  

Une des principales strategies sanitaires pour la prevention de l’avortement sans 

fondamentaux : 

  Rendre competents des professionnels par des connaissances basées sur l’evidence 

  
  
DEFINITIONS

Avortement: c’est l’expulsion ou l’extraction du produit de la conception de l’uterus 

Avortement spontané:

Avortement provoqué:

Avortement incertain:

PREVALENCE ET INCIDENCE

VIII CHAPITRE VIII

Avortement
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Estimations d’incidence annuelle de l’avortement incertain et mortalité
Maternelle due de ce fait, par régions et sub-régions du monde, circa année 2000.

Graphique réalisé à la base des donnée obtenues de l’etude de la WHO ; Unsafe obortion : Global and 
regional estimates of the incidence of unsafe abortion and associated mortality in 2000. Fourth edition, 
Geneva, 2004. NOTE: dans les régions d’Amerique du Nord et Europe Occdentale, les estimations se 
révèlent insignifiantes.

AVORTEMENT SPONTANE

Etiologie

Causes connues:
Las causes ovulaires
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Las causes extraovulaires
les facteurs maternels on peut citer les causes organiques:

Maladies infectieuses générales et locales (3-5%)

Maladies pubiennes locales:

Causes traumatiques:

Causes paternelles:

Causes fontionnelles:

Causes immunologiques:

Intoxications:

Autres causes:
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 avortement spontané en relation avec l´age de gestationnel, 
development du produit conceptuel et sa modalité 

OEUF

4 8 12 16 20 22

EMBRYON

FOETUS

VIABILITÉ

Âge de gestation (semaines)

PRÉCOCE

Modalité

Evolution du produit
conceptionnel

TARDIF

ETAPES EVOLUTIVES DE L’AVORTEMENT

Le diagnostic se réalise par la présence de contractions utérines douloureuses et/ou de 

Avortement complet:

Avortement incomplet:

Les deux complications plus importantes de l’avortement incomplet sont l’hémorragie avec 



278Santé Sexuelle Et Reproductive

Centre Latino-américain de Périnatalogie – Santé de la Femme et de la Reproduction

La complication plus grave est produite par le Clostridium perfringes et constitue le 

Diagnostic clinique

évidenciables 

Diagnostic paraclinique
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Diagnostic differentiel

l’avortement son : 

 Resulats cliniques et echographiques des principaux diagnostics 
differentiels de l’avortement spontané. 

CLINIQUE ECHOGRAPHIE

GROSSESSE 
ECTOPIQUE

Douleur
Seignement noiratre et à peine
Taille de l’utérus < l’aménorrhée
Tumoration para-utérine

Tumoration para-utérine non spécifique.
Absence du sac gestationnel.
Pseudosac gestationnel

MOLE 
HIDATIFORME

Seignement rouge, parfois avec 
vessicules.
Taille utérine > l’aménorrhée
Kystes ovaires

Uterus : image typique avec vessicules.
Ovaires : kystes jaunatres uni ou 
bilateraux.

AVORTEMENT

Douleur
Seignement initialement rare et obscur, 
posterieurement abondant et rouge
Pas de tumorations anexiales

Uterus occupé par le sac ou par les 
restes ovulaires et/ou coagulum. 
Seulement sera vide lors de 
l’avortement incomplet.

Diagnostic clinico-evolutif de l’avortement spontané

une menace d’avortement et retrocéder spontanement ou avec traitement ou elle peut 
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. Diagnostic clinico-evolutif de l’avortement spontané
Menace

d’abortement
Abortement

imminent Incomplet
Abortement consumé

Complet

Métrorragie

ETAPES

DIAGNOSTIC

Contractions utéri-
nes douloureuses

Modifications
cervicales

Obscure et rare

Presentes Aumentan fréquence
e intensité

Canal perméable
- Col ouvert
- Restes ovulaires en
   utérus et/ou vagin

Col fermé

Dégagement
et expulsion

Echographie

Protrusion
partialle de l’oeuf

Expulsion
en cours

Utérus
involutionne
et vide

Restes
endocavitaires
et vaginaux

Expulsion en 2
temps. Rétention
d’annexes

Hémorragie déciduale
Caillot subchorial
Embryon vivant
intra-utérin

Absents Expulsion totale:
oeuf et annexes

Persistent Cesan y merma
el dolor

Rouge, abondante
et continue Persiste Mínima

Cuello cerrado

 
 

 
 

Conduite:
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 devra etre accompangée par un professionnel entrainé dans les manoeuvres  

 

 

Conduite, elle variera suivant que l’avortement soit complet ou incomplet: 

 
 generale pourra s’utiliser si on dispose des ressources humaines  et materielles 
 indispensables

Il n’existe pas d’evidences qui avalisent l’usage systematique d’antibiotiques 
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Méthodes d’évacuation

Jusqu’a 12 semaines completes les methodes preferees d’evacuation sont celles 

Au delà des 12 semaines completes
faudra commencer le procédé d’evacuation d’abord par des methodes medicales pour 

 

Es recomendable enviar siempre los restos ovulares extraídos para estudio 
anatomopatológico.

Soins post procédé
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  les pas à suivre en cas de souffrir des alterations dans les controles suggéres ou 

Complications post évacuation

Situations spéciales.

les manoeuvres d’evacuation avec le col fermé et rigide favorisent les lesions du 
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